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Resum 
Introducció: Les cures infermeres al voltant de la sexualitat generalment són escasses i 
centrades en l’àmbit biològic. A això, s’hi suma el desconeixement de com afecta un 
trastorn mental sever a la sexualitat de les persones. Així doncs, aquesta metasíntesi 
d’evidències qualitatives té com a objectiu explicar com perceben i experimenten la 
sexualitat les persones diagnosticades amb un TMS que viuen als països membres de 
l’OCDE. 
Material i mètodes: Seguint les indicacions de PRISMA i ENTREQ, es va realitzar una 
cerca sistematitzada dels articles científics publicats sobre aquest tema durant els últims 
10 anys a quatre bases de dades: Medline, Lilacs, Scopus i CINAHL. Finalment van ser 
inclosos 9 articles. Es va realitzar una anàlisi de tipus temàtic.  
Resultats: Es van identificar quatre categories: “Sexualitat patologitzada” que tracta 
l’afectació del mateix trastorn i el tractament sobre la sexualitat; “Però ja no és la meva 
sexualitat: entre la submissió, els anhels i l’autoacceptació” on s’aborden els sentiments 
que es generen a partir de les limitacions percebudes i el rol de l’autoacceptació; 
“Aprenent a iniciar i gestionar les relacions íntimes” on es parla sobre el desig d’establir 
relacions personals íntimes i quina és la visió sobre aquestes relacions; i “La influència 
externa: reconstruint la sexualitat” on es descriu la influència de l’entorn sobre la 
sexualitat. 
Conclusions: Un trastorn mental sever afecta de manera important la sexualitat i pot 
generar patiment i aïllament social. És necessari abordar-ho des dels serveis de salut 
mental i realitzar intervencions poblacionals per tal de reduir l’estigma existent. 
Paraules clau 
Salut mental, Sexualitat, Recerca qualitativa 
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Introducció 
L’Organització Mundial de la Salut (OMS) defineix la salut com un estat complet de 
benestar físic, mental i social, i no només l’absència d’afeccions o malalties (World 
Health Organization, 2019). 
Seguint les definicions de la mateixa organització, la salut sexual és un estat de benestar 
físic, emocional, mental i social en relació amb la sexualitat. Requereix un enfocament 
positiu i respectuós de la sexualitat i les relacions sexuals, així com la possibilitat de tenir 
experiències sexuals plaents i segures, lliures de coerció, discriminació i violència. Per a 
aconseguir i mantenir una bona salut sexual, els drets sexuals de totes les persones han 
de ser respectats, protegits i complerts (World Health Organization, 2006). És a dir, es 
reconeix la llibertat de totes les persones, independentment de la seva condició, de 
viure la seva sexualitat com creguin convenient. 
Altres organismes i declaracions també han reconegut el dret de totes les persones a 
viure plenament la pròpia sexualitat lliurement. L’Associació Mundial per a la Salut 
Sexual i la Federació Internacional de Planificació Familiar han promogut declaracions 
de drets sexuals que han estat reafirmades en diverses ocasions (International Planned 
Parenthood Federation, 2008; World Association for Sexual Health, 2014). Entre aquests 
drets es destaquen: 
• Dret a la igualtat i no discriminació. Tota persona té dret a gaudir dels drets 
sexuals, de protecció legal igualitària i a viure lliures de tota forma de 
discriminació; sense distinció per motiu de raça, ètnia, color, sexe, idioma, 
religió, opinió política o de qualsevol altre tipus, origen nacional o social, lloc de 
residència, posició econòmica, naixement, discapacitat, edat, nacionalitat, estat 
civil i familiar, orientació sexual, identitat i expressió de gènere, estat de salut, 
situació social i econòmica o qualsevol altra condició. 
• Dret a l’autonomia personal i al reconeixement davant la llei. Totes les persones 
tenen dret a ser reconegudes davant la llei i dret a la llibertat sexual, la qual 
abasta les oportunitats dels individus per a tenir control i decidir lliurement sobre 
assumptes relacionats amb la sexualitat, per a escollir les seves parelles sexuals 
i per a experimentar el seu potencial i plaer sexual amb plenitud, dins d’un marc 
de no discriminació i amb la deguda consideració als drets d’altres persones i a 
la capacitat evolutiva dels nens i les nenes. 
• Dret a la integritat del cos. Tota persona té dret a controlar i decidir lliurement 
sobre assumptes relacionats amb el seu cos i la seva sexualitat. La presa de 
decisions lliures requereix el consentiment lliure i informat previ a qualsevol 
prova, intervenció, teràpia o investigació relacionada amb la sexualitat. 
• Dret a la privacitat. Tota persona té dret a no ser subjecte a la interferència 
arbitrària de la seva privacitat, família, llar, documents o correspondència, 
relacionades amb la sexualitat, la vida sexual i les eleccions respecte al seu propi 
cos, les relacions sexuals consensuades i les pràctiques que dugui a terme; 
incloent-hi el dret a controlar la divulgació a altres persones de la informació 
personal relacionada amb la sexualitat. Aquesta privacitat és essencial per a 
exercir la seva autonomia sexual. 
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• Dret al grau màxim assolible de salut, incloent-hi la salut sexual que inclou 
experiències sexuals plaents, satisfactòries i segures. Tota persona té el dret 
d’obtenir el grau màxim assolible de salut i benestar en relació a la seva 
sexualitat, que inclou experiències sexuals plaents, satisfactòries i segures. Això 
requereix serveis d’atenció a la salut sexual de qualitat, disponibles, accessibles 
i acceptables, així com l’accés als condicionants que influeixen i determinen la 
salut, inclosa la salut sexual. 
La sexualitat com a concepte és complicat de definir. L’OMS la va definir el 2006 com un 
aspecte central de l’ésser humà que inclou el sexe, la identitat i el rol de gènere, 
l’orientació sexual, l’erotisme, el plaer, la intimitat i la reproducció. La sexualitat 
s’experimenta i s’expressa en els pensaments, fantasies, desitjos, creences, actituds, 
valors, comportaments, pràctiques, rols i relacions. Tot i que la sexualitat pot incloure 
totes aquestes dimensions, no totes elles són sempre experimentades o expressades. A 
la sexualitat hi influeix la interacció de factors biològics, psicològics, socials, econòmics, 
polítics, culturals, ètics, legals, històrics i religiosos (World Health Organization, 2006). 
Vargas-Trujillo (2013) crítica aquesta definició dient que enuncia els components 
generals de la sexualitat, però que no la defineix i proposa la següent definició: 
“constructe que representa tot el que la persona pot dir sobre la seva dimensió sexual 
quan es descriu a si mateixa”. Aquesta última serà la referent per a l’estudi actual. 
Actualment l’atenció infermera al voltant de la sexualitat és escassa i se centra en els 
aspectes més biològics d’aquesta. Al llibre Manual of Nursing Diagnosis de Gordon 
(2014) s’hi explica que el Patró Funcional de “Sexualitat-Reproducció” descriu patrons 
de satisfacció o insatisfacció amb la sexualitat, incloent-hi la satisfacció percebuda pels 
individus. Malgrat això, observant guies i infografies que ajuden a la valoració infermera 
seguint aquests Patrons Funcionals, la satisfacció queda relegada a una de les variables 
a tenir en comte d’entre moltes altres que se centren en les malalties de transmissió 
sexual, l’ús d’anticonceptius o problemes a l’aparell genito-urinari (Álvarez-Suarez, del 
Castillo-Arévalo, Fernández-Fidalgo i Muñoz-Meléndez, 2010; Enfermería Creativa, s.d.; 
Observatorio Metodología Enfermera. FUDEN, s.d.). En el cas del Manual de Valoración 
de Patrones Funcionales del Servicio de Salud del Principado de Asturias (Álvarez-Suarez 
et al., 2010), crida l’atenció que remarca que la sexualitat d’una persona té components 
físics, psicològics, socials i culturals. Per tant la infermera ha de valorar tots aquests 
aspectes, però només considera el patró alterat si hi ha alteracions al cicle menstrual, 
contactes sexuals de risc, problemes de fertilitat o d’identitat sexual. En un estudi 
realitzat a Almería sobre la importància de valorar de manera àmplia el Patró Funcional 
“Sexualitat-Reproducció” realitzat per Navarro-Sarabia et al. (2013), es va concloure que 
tenir en compte només la reproducció comportava obtenir informació esbiaixada que 
feia passar inadvertides moltes situacions d’insatisfacció i, en alguns casos, fins i tot 
maltractament. No tenir en compte aquestes situacions comporta no tenir en compte 
en la seva totalitat la seguretat del pacient, ja que se’n poden derivar conseqüències 
greus per a la salut d’aquest. 
En una revisió publicada per Anderson (2013) sobre sexualitat positiva i l’impacte que té 
en el benestar de les persones, es conclou que les experiències i els aspectes positius de 
la sexualitat estan lligats amb un ampli ventall de resultats en salut (Figura 1). El mateix 
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autor remarca també la importància de dur a terme recerca qualitativa sobre aquests 
temes per a clarificar definicions i termes rellevants que puguin ser utilitzats de manera 
àmplia. 
Aquest estudi es centrarà en la sexualitat de les persones que pateixen un trastorn 
mental greu o trastorn mental sever (TMS). Segons el Grupo de Trabajo de la Guía de 
Práctica Clínica de Intervenciones Psicosociales en el Trastorno Mental Grave (2009), el 
TMS inclou els trastorns psicòtics, excloent els orgànics. És a dir, totes les categories 
diagnòstiques incloses en TMS tenen la consideració de psicòtiques, en sentit ampli. 
S'entén com a tal no només la presència de símptomes positius i negatius, sinó també 
un patró de relacions greument alterat, un comportament inadequat al context o una 
afectivitat inapropiada greu, que impliquin una percepció distorsionada de la realitat. 
Dins del TMS hi queden inclosos entre altres els trastorns esquizofrènics, els trastorns 
delirants, els trastorns esquizoafectius, el trastorn bipolar, episodis depressius greus 
amb símptomes psicòtics i el trastorn obsessiu compulsiu. 
Segons dades de l’Enquesta de Salut de Catalunya del 2018 (Departament de Salut, 
2019), a Catalunya pateix esquizofrènia un 0,4% de la població i un 0,2% pateix un 
trastorn bipolar, seguint les dades de l’Institut d’Estadística de Catalunya (2019) equival 
a un total d’unes 45.600 persones. No hi ha dades publicades concretament sobre un 
TMS ni per separat de la resta de trastorns que s’hi inclouen, per tant la dada real de 
persones que el pateixen és més elevada.  
Respecte a l’estat espanyol, l'Instituto Nacional de Estadistica (2018) només proporciona 
dades epidemiològiques de trastorns mentals concrets respecte a la depressió i a 
Figura 1. Model general de relació entre constructes. Traducció i adaptació propis del text 
original d’Anderson (2013) 
ASPECTES POSITIUS DE LA 
SEXUALITAT
Salut Sexual
Salut Mental
Salut Física
BENESTAR GENERAL
•Satisfacció sexual
•Autoestima sexual
•Plaer sexual
•Increment de l'ús d'anticonceptius
•Disminució de comportaments de risc
•Increment de la subjectivitat/voluntat sexual
•Increment de la assertivitat sexual
•Increment de la comunicació amb la parella
•Increment de la longevitat
•Disminució de l'estrès i l'ansietat
•Millora de la qualitat de les relacions
•Increment de la satisfacció vital
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l’ansietat crònica. La resta de trastorns queden agrupats en una sola categoria i els 
pateixen un total del 2,1% de la població, equivalent a unes 985.600 persones (Instituto 
Nacional de Estadística, 2019).  
Arreu del món, es calcula que pateixen esquizofrènia uns 23 milions de persones i uns 
60 milions pateixen un trastorn bipolar (World Health Organization, 2018), equivalent a 
un 0,3% i un 0,8% de la població mundial respectivament (United Nations Population 
Fund, 2019). 
Aquestes dades, però, contrasten amb la dada de prevalença de TMS als Estats Units, on 
es calcula que afecta a un 4,5% dels adults, uns 11,2 milions de persones (National 
Institute of Mental Health, 2019). Aquesta gran diferència pot ser deguda al fet que la 
definició d’un TMS és més àmplia. No es restringeix només a trastorns de tipus psicòtic, 
sinó que inclou qualsevol trastorn que resulti en una deficiència funcional severa, que 
interfereixi substancialment o limiti una o més activitats principals de la vida; com poden 
ser parlar, tenir cura d’un mateix o treballar (Americans with Disabilities Act National 
Network, 2019). 
Al voltant de com un TMS afecta a la sexualitat de les persones, s’han realitzat diversos 
estudis. Tot i això, revisant la bibliografia publicada a diferents bases de dades, es pot 
veure que la majoria són de tipus quantitatiu (Basson, Rees, Wang, Montejo i Incrocci, 
2010; Dembler-Stamm, Fiebig, Heinz i Gallinat, 2018; Elkhiat, Abo Seif, Khalil, GamalEl 
Din i Hassan, 2018; Ma, Chao, Hung, Sung i Chao, 2018; Montejo et al., 2010). Això 
dificulta que es pugui comprendre realment com queda alterada la sexualitat, ja que 
aquesta es defineix pel que la persona pot dir sobre la pròpia dimensió sexual.  
En l’àmbit espanyol, l’Equipo de Trabajo Movimiento Rethinking (2016) va realitzar un 
estudi amb l’objectiu d’analitzar les necessitats de les persones amb esquizofrènia o 
psicosi. En aquest, la necessitat que va obtenir una major puntuació va ser la relativa al 
pla afectiu (amistats, parella, família), més d’un 90% dels entrevistats va indicar que era 
“bastant o molt important”. 
En altres estudis i revisions es conclou que cal realitzar més recerca sobre la sexualitat 
en usuaris de salut mental, entendre millor les seves necessitats, dissenyar intervencions 
més efectives i, en definitiva, millorar la qualitat de vida de les persones ateses (İncedere 
i Küçük, 2017; Kaltenthaler, Pandor i Wong, 2014; Real, Montejo, Alonso i Menchón, 
2013; Walsh, McCann, Gilbody i Hughes, 2014). Els usuaris i les usuàries de salut mental 
tenen preocupacions al voltant de la salut sexual i les infermeres estan poc preparades 
per a atendre-les. Integrar informació sobre sexualitat a la pràctica clínica millora la 
qualitat de vida dels usuaris (Quinn i Browne, 2009). La necessitat sexual insatisfeta 
hauria de fomentar la implementació d’entrenaments per als professionals de la salut 
mental, que haurien d’ajudar els pacients a desenvolupar una major competència en 
aquest àmbit. Aquest objectiu s’hauria de basar en el fet que els TMS poden influir en la 
vida sexual, de la mateixa manera que els problemes sexuals poden afectar al trastorn 
psicòtic (Huguelet et al., 2015). Les persones amb un diagnòstic de TMS estan 
disposades i poden participar d’intervencions que se centren en temes delicats, com ara 
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el comportament sexual. Per tant, les infermeres de salut mental han de reconèixer les 
oportunitats potencials que existeixen per desenvolupar els seus rols dins de la 
promoció de la salut sexual (Walsh et al., 2014). Segons McCann (2010), si com a 
professionals sanitaris volem respondre a les necessitats de les persones usuàries dels 
serveis de salut mental, hem d’investigar les experiències subjectives i les esperances, 
els sentiments, les creences i les aspiracions d’una persona pel que fa a la salut sexual i 
oferir respostes terapèutiques adequades. 
Malgrat tot això, crida l’atenció que, essent la salut sexual un aspecte tractat 
generalment de manera superficial, a les estratègies 2017-2020 del Pla director de salut 
mental i addiccions de la Generalitat de Catalunya no n’hi hagi cap enfocada directament 
a què hi siguin inclosos (Direcció General de Planificació en Salut, 2017).  
A escala espanyola, a les guies de pràctica clínica (GPC) del Sistema Nacional de Salut 
(SNS) relacionades amb el TMS l’esment que es fa de l’afectació sobre la sexualitat és 
superficial. Se centra sobretot en aspectes de les disfuncions provocades pel tractament 
amb certs fàrmacs o en les conseqüències de comportaments sexuals de risc (Grupo de 
Trabajo de la Guía de Práctica Clínica de Intervenciones Psicosociales en el Trastorno 
Mental Grave, 2009; Grupo de trabajo de la Guía de Práctica Clínica para el tratamiento 
farmacológico y psicológico de los pacientes con un trastorno mental grave y un 
trastorno por uso de sustancias, 2017; Grupo de trabajo de la Guía de Práctica Clínica 
sobre la Esquizofrenia y el Trastorno Psicótico Incipiente, 2009; Grupo de Trabajo de la 
Guía de Práctica Clínica sobre Trastorno Bipolar, 2012; Martín-García-Sancho et al., 
2009). En el cas de la GPC sobre Trastorn Bipolar, però, sí que s’inclou com a intervenció 
infermera l’assessorament sexual, tot i que només se l’esmenta i no es desenvolupa. El 
SNS també va publicar una guia dirigida a persones afectades per esquizofrènia titulada 
“Convivir con la esquizofrenia” on l’únic esment que es fa sobre la sexualitat és quan es 
parla de possibles efectes adversos de la medicació i sense donar cap mena de 
recomanació sobre com actuar (Grupo de Trabajo de la Guía de Práctica Clínica sobre la 
Esquizofrenia y el Trastorno Psicótico Incipiente, 2009).  
Per contra, al Pla d’Acció sobre Salut Mental 2013-2020 de l’OMS sí que s’hi van incloure 
aspectes sobre salut sexual. Proposen mesures com integrar la salut mental en 
programes de salut sexual o incloure l’educació sexual a l’etapa formativa de les 
persones com a mesura de promoció de la salut mental i prevenció de trastorns mentals 
(World Health Organization, 2013). 
Aquesta recerca es focalitzarà en països membres de l’Organització per a la Cooperació 
i el Desenvolupament Econòmics (OCDE). Aquesta decisió es pren per a poder aportar 
dades més concretes sobre la vivència de la pròpia sexualitat per part de les persones 
que pateixen un TMS, sense que puguin quedar esbiaixades per problemes de tipus 
polític, socials o econòmics que afecten a la població general i encara són més greus per 
a persones amb algun tipus de trastorn mental (Lundberg, Johansson, Okello, Allebeck i 
Thorson, 2012; Lundberg et al., 2015; Raisi, Yahyavi, Mirsepassi, Firoozikhojastefar i 
Shahvari, 2018). 
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Així doncs, l’estudi se centra en sistemes de salut mental que, segons els estàndards de 
l’OCDE, per a ser considerats d’alt rendiment han de complir els seguents principis 
(Organisation for Economic Co-operation and Development, 2018): 
1. Es focalitza en l’individu que experimenta problemes de salut mental. 
2. Té serveis de salut mental accessibles i d’alta qualitat. 
3. S’aproxima a la salut mental de manera integral i multisectorial. 
4. Realitza prevenció de problemes de salut mental i promou el benestar mental. 
5. Té un lideratge fort i una bona governança. 
6. És innovador i mira el futur. 
En conjunt, la sexualitat de les persones que pateixen un TMS ha sigut molt estudiada 
des d’un punt de vista quantitatiu i focalitzat en l’aspecte biològic d’aquesta. Ara bé, no 
hi ha gaires estudis que aportin evidència del fenomen des d’un punt de vista qualitatiu 
que descriguin, interpretin o expliquin l’experiència viscuda en primera persona. És per 
això que aquest estudi pretén analitzar-lo mitjançant l’agrupació i reinterpretació de la 
literatura publicada. 
Pregunta d’investigació, supòsits de partida i objectiu 
L’investigador principal d’aquest estudi és un infermer novell que treballa en l’àmbit de 
la salut mental, principalment a l’àrea de rehabilitació intensiva d’un hospital psiquiàtric 
a Catalunya que dóna cobertura a una població de referència d’aproximadament 
500.000 persones. El seu interés personal i professional per l’educació afectiva i sexual 
sumat a l’escassa evidència cientifica sobre com és la sexuliatat de les persones amb un 
TMS, el va portar a plantejar la seguent pregunta de recerca: com viuen la sexualitat les 
persones adultes diagnosticades amb un TMS als països de l’OCDE? 
Els supòsits de partida a l’hora de realitzar aquest estudi són: 
• Els plans de rehabilitació individualitzats en salut mental no inclouen atenció 
específica a la salut sexual. 
• Una vida sexual i afectiva satisfactòria comporta efectes beneficiosos per a la 
resta de necessitats. 
• Conèixer la vivència de la sexualitat durant el procés de rehabilitació ajudarà a 
planificar intervencions adaptades a les necessitats dels usuaris. 
Així doncs, per tot el descrit anteriorment i seguint la pregunta proposada. L’objectiu 
general d’aquest estudi és explicar com perceben i experimenten la sexualitat les 
persones diagnosticades amb un TMS que viuen als països membres de l’OCDE. 
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Material i mètodes 
Per a poder donar resposta a l’objectiu proposat, cal centrar-se en l’experiència viscuda 
pels subjectes d’estudi i en el significat que l’hi donen. Segons la definició proposada per 
Merriam (2009), els investigadors qualitatius s’interessen en la comprensió del significat 
que les persones han construït, essent això, com les persones donen sentit al seu món i 
a les experiències que hi han tingut. Per tant, una aproximació qualitativa seria la més 
adequada per a aquest estudi. 
Segons Berenguera-Ossó et al. (2014), la metodologia qualitativa s’emmarca dins de 
l’anomenat paradigma comprensiu-naturalista-interpretatiu. Seguint la descripció dels 
mateixos autors, aquest té les següents característiques: 
• Busca la comprensió i la interpretació de la realitat situant-se en la perspectiva 
de les persones investigades, a les que entén com a subjectes reflexius i pensants. 
És a dir, s’afirma que els investigats són subjectes, no objectes, que pensen, 
reflexionen i tenen coneixements, i que és a través de la cooperació entre 
investigats i investigadors com es construeix el coneixement formal. 
• Té una visió holística. Emfasitza el context. La investigació ha de tenir sensibilitat 
sociocultural. Assumint que és impossible comprendre un fenomen en tota la 
seva amplitud, la investigació qualitativa intenta entendre’l de la manera més 
completa possible. No fracciona d’entrada l’estudi en parts, o variables, per a 
unir-les posteriorment, sinó que reconeix que el tot és més que la suma de les 
parts i procura captar-lo de manera integral. A més a més, considera com a 
requisit apropar-se al context amb sensibilitat històrica i sociocultural per a 
captar i interpretar el sentit dels discursos aportats per les persones implicades. 
• Pretén obtenir coneixement intensiu. Més que tractar d’obtenir coneixement 
representatiu d’un fenomen per a ser generalitzat, busca entendre el fenomen 
aquí i ara de la manera més profunda possible. Prioritza el coneixement en 
profunditat sobre el coneixement en extensió. 
• Entén el coneixement com a processal. Com que la realitat no és estàtica, les 
investigacions i el coneixement han de ser entesos com un procés dinàmic. 
• No pretén trobar lleis universals. Busca generalitzacions més moderades i 
situacionals com a resultat del conjunt d’investigacions contextuals. Malgrat no 
buscar la generalització, les troballes contextuals poden servir com a base teòrica 
per a l’anàlisi d’un fenomen similar en altres contextos i moments. Els equips 
investigadors qualitatius no poden romandre aïllats construint petites illes de 
coneixement. Ha de ser possible unir teories locals-contextuals per a construir 
teories formals que incrementin la capacitat de generalització de les troballes 
qualitatives. 
• L’equip investigador no és mai objectiu ni neutral. La imparcialitat. La posició 
teòrica des de la qual s’investiga, les creences, els valors, les experiències i els 
interessos dels investigadors influeixen en l’elecció i els resultats de la 
investigació. És per això que a la investigació qualitativa s’exposen els supòsits 
de partida, per a entendre com i en quin sentit la seva subjectivitat pot influir a 
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la investigació. Des de la mirada qualitativa és preferible parlar d’imparcialitat 
més que d’objectivitat o neutralitat. La imparcialitat suposa tenir la capacitat i 
posició d’escolta i descobriment, de posar-se al lloc de l’altre, mentre que 
l’objectivitat i la neutralitat suposaria eliminar la perspectiva de l’investigador, 
cosa que seria impossible. 
• S’enfoca a l’acció i al canvi. Tota investigació es realitza perquè el coneixement 
de la realitat permeti canviar-la i millorar-la. El compromís amb els subjectes 
investigats i l’enfocament de la investigació qualitativa per a donar-los-hi veu i 
empoderament són ingredients que sempre estan explicitats com a principis 
bàsics d’aquesta metodologia. 
Com s’ha dit a la introducció, aquest estudi pretén analitzar l’experiència viscuda en 
primera persona en relació a la sexualitat per part de persones que pateixen un TMS 
mitjançant l’agrupació, sintetització i reinterpretació de la literatura publicada. L’opció 
escollida per a dur-ho a terme ha sigut la realització d’una metasíntesi qualitativa. 
Segons Sandelowski i Barroso (2007), una metasíntesi qualitativa és una integració 
interpretativa de troballes qualitatives, incloent-hi fenomenologies, etnografies, teories 
fonamentades i d’altres descripcions coherents o explicacions del fenomen. Les 
mateixes autores indiquen que les metasíntesis són més que la suma de les parts, ja que 
ofereixen una nova interpretació de les dades. Malgrat mantenir-se fidel als resultats 
dels diferents estudis, les noves interpretacions no es trobaran en un sol estudi, ja que 
deriven d’integrar-los com si fossin un de sol. 
Respecte a la síntesi de recerca qualitativa hi ha hagut crítiques relacionades amb una 
falta de consens sobre l’estructura que ha de tenir, els passos que ha de seguir i, en 
definitiva, una sensació de manca de rigorositat (Dixon-Woods, Booth i Sutton, 2007; 
Dixon-Woods et al., 2007). És per aquest motiu que aquest estudi segueix els passos 
proposats per Tong, Flemming, McInnes, Oliver i Craig (2012) a la declaració ENTREQ per 
a millorar la transparència de la síntesi d’investigacions qualitatives (Taula 1). 
 
Taula 1. Millora de la transparència en informar sobre la síntesi d’investigacions qualitatives: La 
declaració ENTREQ. Traducció i adaptació propis del text original de Tong et al. (2012) 
Punt Ítem  Guia i descripció 
1 Objectiu Indicar la pregunta d’investigació que adreça la síntesi. 
2 
Metodologia de 
la síntesi 
Identificar la metodologia de la síntesi o el marc teòric que dona suport a la 
síntesi, i descriure la racionalitat de l’elecció (ex.: metaetnografia, síntesi 
temàtica...). 
3 
Aproximació a 
la cerca 
Indicar si la cerca va ser planificada (estratègies de cerca comprensives per a 
buscar tots els estudis disponibles) o iterativa (per a buscar tots els conceptes 
disponibles fins a arribar a la saturació teòrica). 
4 
Criteris 
d’inclusió 
Especificar els criteris d’inclusió/exclusió (ex.: en termes de població, idioma, any 
de publicació, tipus de publicació, tipus d’estudi). 
5 
Fonts 
d’informació 
Descriure les fonts d’informació utilitzades (ex.: bases de dades electròniques) i 
quan es dugué a terme la cerca. 
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Taula 1. (Continuació) 
6 
Estratègia de 
cerca 
electrònica 
Descriure la cerca de literatura (ex.: proporcionar les estratègies de cerca 
electrònica en termes de població, temes clínics o de salut, termes relacionats 
amb el fenomen, filtres per a recerca qualitativa i límits de la cerca). 
7 
Mètodes de 
filtració dels 
estudis 
Descriure el procés de filtració dels estudis (ex.: títol, resum i text complet, 
nombre de revisors independents que revisen els estudis). 
8 
Característiques 
dels estudis 
Presentar les característiques dels estudis inclosos (ex.: any de publicació, país, 
població, nombre de participants, metodologia, anàlisi...). 
9 
Resultats de la 
selecció 
d’estudis 
Identificar el nombre d’estudis filtrats i exposar els motius per a l’exclusió (ex.: 
per a estratègies comprensives indicar el nombre d’estudis filtrats i els motius 
d’exclusió en un gràfic; per a cerques iteratives descriure els motius per a 
l’exclusió i inclusió basats en modificacions de la pregunta de recerca i/o 
contribució al desenvolupament de la teoria). 
10 
Racionalitat per 
a la valoració 
Descriure la racionalitat i l’aproximació utilitzades per a la valoració de la inclusió 
dels estudis o la selecció dels resultats (ex.: credibilitat, consistència, 
transparència, valoració del contingut i utilitat dels resultats). 
11 
Ítems de 
valoració 
Indicar les eines, marcs o criteris utilitzats per a la valoració dels estudis o la 
selecció dels resultats (ex.: eines existents com: CASP, QARI, COREQ; eines 
desenvolupades pel revisor; descriure la valoració dels dominis com: l’equip 
investigador, el disseny de l’estudi, l’anàlisi de les dades i interpretacions). 
12 
Procés de 
valoració 
Indicar si la valoració va ser duta a terme independentment per més d’un revisor 
i si va ser necessari consens. 
13 
Resultats de la 
valoració 
Presentar els resultats de la valoració de la qualitat i indicar quins articles van 
ser exclosos basats en aquesta valoració. 
14 
Extracció de 
dades 
Indicar quines seccions dels estudis primaris van ser analitzades i com es van 
extreure les dades d’aquests (ex.: tot el text sota el títol “resultats/conclusions” 
va ser extret electrònicament i entrat a un software informàtic). 
15 Software Indicar quin software informàtic va ser utilitzat, si se’n va utilitzar. 
16 
Nombre de 
revisors 
Identificar qui va estar involucrat en la codificació i l’anàlisi. 
17 Codificació 
Descriure el procés de codificació de les dades (ex.: codificació línia per línia per 
a cercar conceptes). 
18 
Comparació 
d’estudis 
Descriure com es van realitzar les comparacions entre els estudis (els 
subsegüents estudis van ser codificats en categories predeterminades i se’n van 
crear de noves quan es va creure necessari). 
19 Categorització Explicar si el procés de categorització va ser inductiu o deductiu. 
20 Cites 
Aportar cites dels estudis primaris per a il·lustrar les categories i identificar si les 
cites són de participants o interpretacions dels autors 
21 
Resultat de la 
síntesi 
Presentar resultats rics i útils que vagin més enllà d’un resum dels estudis 
primaris (ex.: noves interpretacions, models conceptuals, marc analític, 
desenvolupament d’una nova teoria o constructe). 
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Tal com suggereixen Jensen i Allen (1996) no es van utilitzar criteris molt restrictius per 
a la cerca inicial d’estudis publicats per tal de no eliminar dades susceptibles de ser 
d’interès per a l’estudi. La cerca es va realitzar a quatre bases de dades diferents: 
Medline, Lilacs, Scopus i CINAHL.  
Seguint les indicacions de la declaració PRISMA respecte a la cerca sistemàtica d’articles 
i l’exemple d’altres metasíntesis publicades (Barroso i Powell-Cope, 2000; Leyva-Moral, 
Piscoya-Angeles, Edwards i Palmieri, 2017; Moher, Liberati, Tetzlaff i Altman, 2009), en 
primer lloc es va realitzar una cerca extensiva d’estudis publicats amb les paraules clau 
indicades a la Taula 2 durant l’últim trimestre de 2018. Es van dividir les paraules clau 
en tres categories diferents per tal de fer-ne combinacions amb operadors booleans que 
ajudessin a la identificació d’articles relacionats amb el fenomen. Les tres categories 
agrupaven les paraules clau en funció de quina de les dimensions de la cerca tractaven: 
relacionades amb la sexualitat, relacionades amb la salut mental o relacionades amb la 
metodologia qualitativa. Les úniques restriccions utilitzades van ser temporals, estudis 
publicats durant els 10 anys anteriors a la cerca per tal de delimitar el moment de la 
investigació, i de llenguatge, només es van incloure estudis publicats en català, castellà, 
anglès, alemany, portuguès o francès per conveniència lingüística de l’autor. 
Taula 2. Paraules clau agrupades en categories. 
Sexualitat Salut Mental Metodologia Qualitativa 
Sexualidad / Sexuality 
Trastorno mental severo / 
Severe mental illness / Sever 
mental disorder 
Cualitativo / Qualitative 
Salud sexual / Sexual health 
Esquizofrenia / 
Schizophrenia 
Fenomenología / 
Phenomenology 
Sexo / Sex 
Trastorno bipolar / Bipolar 
disorder 
Teoría fundamentada / 
Grounded theory 
Afectividad / Affectivity Esquizotípico / Schizotypal Metasíntesis / Metasynthesis 
Libido / Libido Psicosis / Psychosis 
Metaetnografía / 
Metaethnography 
Disfunción sexual / Sexual 
dysfunction 
Trastorno obsesivo-
compulsivo / Obssessive-
compulsive disorder 
Revisión narrativa / 
Narrative review 
Disfunción eréctil / Erectile 
dysfunction 
 
Etnografía / Ethnography 
Orgasmo / Orgasm Observación / Observation 
Identidad de género / 
Gender identity 
Investigación-acción / Action 
research 
Orientación sexual / Sexual 
orientation 
Entrevistas / Interviews 
Grupo focal / Focus group 
D’aquesta cerca inicial en van sorgir 6.096 articles publicats. Un cop revisades les 
duplicitats dins de les cerques a cada base de dades i entre les diferents bases de dades 
van romandre un total de 3.288 articles (Taula 3).  
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Taula 3. Resultat de la cerca, segons base de dades. 
Base de Dades 
Articles 
inicials 
Articles després de l’exclusió de 
duplicats dins de la base de dades 
Articles després de l’exclusió de duplicats 
entre les diferents bases de dades 
Medline 2.530 1.543 1.441 
Lilacs 270 174 154 
Scopus 2.715 1.792 1.435 
CINAHL 581 445 258 
Total 6.096 3.954 3.288 
Per al cribratge dels articles i la identificació d’aquells que eren d’interès per a l’estudi, 
es va demanar el suport de vuit col·laboradors que, conjuntament amb l’investigador 
principal i el director del treball, formaven l’equip de revisors. Així doncs, els articles van 
ser distribuïts en cinc parts diferents per a ser revisats per cinc parelles revisores.  
En primer lloc es va fer una revisió per títol on s’havien d’identificar aquells articles 
qualitatius o mixtes que tractessin aspectes relacionats amb la sexualitat de persones 
amb problemes de salut mental severs als països de l’OCDE. En cas d’exclusió de l’article, 
es demanava que s’hi indiqués el motiu d’entre els següents: fora del tema, no basat en 
recerca, data fora dels límits, nens o adolescents o país fora de l’OCDE. Es va establir un 
mínim de coincidència del 90% entre els membres de cada parella i es va demanar una 
segona revisió dels articles no coincidents quan el percentatge era inferior. En cas de 
coincidència superior al 90%, l’investigador principal va revisar els no coincidents. 
D’aquesta primera fase en van resultar inclosos un total de 282 articles. El principal 
motiu d’exclusió va ser per no estar relacionat amb el fenomen d’estudi, en aquest 
motiu s’hi incloïa que l’estudi fos de tipus quantitatiu (Taula 4). 
Taula 4. Revisió per títols. 
Parella 
revisora 
Inclusions Exclusions 
Motiu d’Exclusió Total 
d’articles 
per 
parella 
Fora del 
tema 
No basat 
en recerca 
Data fora 
dels límits 
Nens o 
adolescents 
País fora 
de l’OCDE 
1 41 615 590 1 0 18 6 656 
2 31 628 569 0 0 36 23 659 
3 28 630 548 1 0 23 58 658 
4 41 619 615 0 0 2 2 660 
5 141 514 415 32 0 20 47 655 
Total 282 3.006 2.737 34 0 99 136 3.288 
 
En una segona fase es va realitzar el cribratge segons els resums dels articles, seguint els 
mateixos criteris que a la fase anterior i mantenint una coincidència mínima del 90%. De 
la mateixa manera, quan la coincidència era superior, l’investigador principal es va 
encarregar de decidir en últim terme sobre els articles no coincidents. Es van redistribuir 
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els articles per tal que els revisors no fessin la tria segons el resum dels mateixos articles 
que havien filtrat segons el títol. En aquest cas es va substituir el motiu d’exclusió de la 
data pel de “no disponibilitat”, per tant, si el resum de l’article no estava disponible, 
aquest quedava automàticament exclòs de la metasíntesi.  
En aquesta segona fase van quedar inclosos 50 articles (Taula 5). 
Taula 5. Revisió per resums. 
Parella 
revisora 
Inclusions Exclusions 
Motiu d’Exclusió Total 
d’articles 
per 
parella 
Fora del 
tema 
No basat 
en recerca 
No 
disponible 
Nens o 
adolescents 
País fora 
de l’OCDE 
1 22 34 19 7 6 0 2 56 
2 8 49 39 2 6 1 1 57 
3 2 54 44 4 4 0 2 56 
4 1 56 55 0 1 0 0 57 
5 17 39 27 4 6 0 2 56 
Total 50 232 184 17 23 1 7 282 
La tercera fase del cribratge es va fer segons el text complet dels articles. Aquests havien 
de complir els mateixos requisits que en les dues fases anteriors. En aquesta fase, a 
causa del baix volum d’articles per parella de revisors, es va demanar una coincidència 
mínima del 75%. En els casos que no arribava a ser total, però sí superior al mínim, 
l’investigador principal va decidir sobre la inclusió o no dels articles no coincidents. Els 
motius d’exclusió es van mantenir iguals que a la fase de resums. 
Com a resultat d’aquesta fase, un total de 15 articles van ser inclosos (Taula 6). 
Taula 6. Revisió per text complet. 
Parella 
revisora 
Inclusions Exclusions 
Motiu d’Exclusió Total 
d’articles 
per 
parella 
Fora del 
tema 
No basat 
en recerca 
No 
disponible 
Nens o 
adolescents 
País fora 
de l’OCDE 
1 4 6 4 2 0 0 0 10 
2 5 5 3 1 0 0 1 10 
3 4 6 5 1 0 0 0 10 
4 1 9 6 2 1 0 0 10 
5 1 9 2 5 1 0 1 10 
Total 15 35 20 11 2 0 2 50 
Per últim, l’investigador principal va valorar la qualitat dels 15 articles inclosos a la fase 
de text complet seguint la versió traduïda al castellà del Critical Appraisal Skills 
Programme (2018), publicada per Cano-Arana, González-Gil i Cabello-López (2010). 
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Aquesta eina de valoració, que incorpora 10 ítems, està dissenyada específicament per 
a ajudar a l’investigador a llegir recerca qualitativa i valorar-ne la qualitat metodològica.  
Com a resultat d’aquesta revisió, es van excloure sis articles. Els motius d’exclusió van 
ser per no definir clarament els objectius de la investigació, per no ajustar-se aquest a 
la metodologia qualitativa o per no exposar clarament els resultats de la investigació. 
Així doncs, finalment van quedar inclosos un total de 9 articles. 
A la Figura 2 es mostra un resum de la cerca i les diferents fases de la revisió dels articles 
en un diagrama del flux de la informació seguint la proposta recomanada a la declaració 
PRISMA (Moher et al., 2009). 
 
 
Figura 2. Diagrama del flux de la informació en les diferents fases de la cerca i la revisió. 
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D’aquests 9 articles, se’n van extreure únicament les cites literals dels participants i se’n 
van excloure les valoracions fetes pels autors dels estudis per a evitar biaixos a l’hora 
d’interpretar-les. Només es va tenir en compte el que deien els autors quan la cita era 
molt inespecífica per tal de contextualitzar-la. Totes les cites extretes van ser incloses i 
analitzades en un document creat amb el processador de textos Microsoft Word®. 
L’anàlisi dels resultats va ser de tipus temàtic. En aquest es posa l’accent sobre el 
significat del que expressen els participants. A partir d’una lectura detinguda i repetida 
de les dades, es codifiquen fragments del text que tinguin sentit i expliquin alguna cosa 
sobre el fenomen d’estudi. Aquests codis s’analitzen i es descriuen patrons o temes per 
tal d’arribar a una comprensió global del fenomen (Berenguera-Ossó et al., 2014; Braun 
i Clarke, 2006; Miles, Huberman i Saldaña, 2013). Tant l 
a codificació com la categorització es van fer de manera inductiva, sense tenir-ne cap de 
predeterminada (Gibbs, 2007). Per tal de facilitar la codificació, es van anar definint els 
codis que sorgien, d’aquesta manera es podia veure quins fragments literals hi podien 
encaixar i també ajudava al consens entre l’investigador principal i el director. Un cop 
finalitzada aquesta fase van quedar definits un total de 47 codis. La majoria d’aquests 
van ser de tipus descriptiu, però també en van aparèixer d’emocionals i alguns de 
procés. 
Seguidament es va procedir a comparar i contrastar codis per tal de trobar possibles 
relacions entre aquests i classificar-los en categories de manera inductiva (Miles et al., 
2013). Finalment van quedar quatre categories, en dues d’elles es va veure que, malgrat 
que els codis quedaven inclosos en un mateix tema, es poden establir dos subtemes. A 
la Taula 7 es detallen els diferents codis amb les respectives categories on van ser 
inclosos. Tant la codificació com la categorització van ser realitzades per l’investigador 
principal i revisades i consensuades posteriorment amb el director del treball.  
Cal destacar que sis codis no es van classificar en cap categoria, en considerar els literals 
corresponents com a dades que no donaven prou informació com per a poder-se 
incloure a l’anàlisi.  
 
 
Taula 7. Relació de codis i categories 
Codi Subcategoria Categoria 
Abstinència sexual 
 Sexualitat patologitzada 
Al·lucinacions sexuals 
Anorgàsmia 
Autoestigmatitzant la medicació 
Autoqüestionar-se 
Complicacions clíniques que afecten a les relacions 
Disfunció erèctil 
Interpretant signes de seducció 
Pensaments intrusius 
Libido 
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Taula 7. (Continuació) 
Autoimatge 
Submissió i 
inseguretat 
Però ja no és la meva 
sexualitat: entre la 
submissió, els anhels i 
l’autoacceptació 
Complaença 
Culpabilitat 
Dificultats en les relacions 
Haver d’estar bé 
Inseguretat en les relacions sexuals 
Menyspreu 
Ocultació 
Resignació 
Sentir-se atrapat 
Solitud 
Autoacceptació 
Mirant el futur Confiança en un mateix 
Perspectiva de futur 
Desig d’establir relacions íntimes 
Món interior 
Aprenent a iniciar i gestionar 
les relacions íntimes 
Desig de tenir descendència 
Necessitat d’afectivitat 
Construir una relació 
Relació amb 
l’exterior 
Contextualitzant l’amor 
Parlar sobre sexualitat 
Relació íntima com a recuperació 
Relacions personals tòxiques 
Sentit de l’activitat sexual 
Dificultats econòmiques 
 
La influència externa: 
reconstruint la sexualitat 
Educació afectiva i sexual 
Estigma LGTBI 
Estigma salut mental 
Falta d’espais íntims 
Personal sanitari 
Prejudicis sanitaris en sexualitat 
Suport social 
Aspectes de rigor científic i ètics 
Respecte a criteris de rigor científic, aquest estudi segueix els criteris d’avaluació de la 
qualitat en metodologia qualitativa descrits per Lincoln i Guba (1985): 
• Credibilitat: Fa referència al grau de concordança entre els resultats i el fenomen 
estudiat. Per a assolir-ho, es realitza una descripció detallada dels estudis 
inclosos, el procediment de selecció i anàlisi. També s’incorporen fragments 
literals dels discursos de les persones investigades i es mantenen en l’idioma 
original de la persona per tal de mantenir-se fidels al text original i evitar perdre 
matisos.  
• Transferibilitat: Tracta sobre l’aplicabilitat dels resultats a altres contextos. En un 
inici es va establir un context concret com a criteri d’inclusió per als estudis i, a 
l’apartat de resultats, es detalla la mostra utilitzada en cadascun d’ells. 
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• Consistència: Es refereix al grau de fidelitat respecte al fenomen investigat i a 
l’estabilitat de les dades. Tant la codificació com la categorització es va 
consensuar entre l’investigador principal i el director del treball després de 
discutir l’adequació de cadascun dels codis, les seves definicions i l’agrupació 
d’aquests en categories. 
• Confirmabilitat: Té relació amb com la visió de l’investigador ha pogut influir als 
resultats. A la introducció de l’estudi es descriu el context del qual prové 
l’investigador principal i es detallen els supòsits de partida de la investigació. En 
tot moment s’explica quin rol han tingut tant l’investigador principal com el 
director del treball i la resta de col·laboradors pel que fa a l’obtenció dels 
resultats. Durant tot el procés d’investigació hi ha hagut una reflexió constant 
per tal de minimitzar l’impacte que pugui tenir la subjectivitat de l’investigador. 
És per això que, durant l’anàlisi dels resultats, les opinions de totes les persones 
han sigut incorporades tal com van ser expressades, s’han tingut en compte tots 
els punts de vista i, en cas de trobar opinions discordants, aquestes han quedat 
reflectides al mateix nivell. 
Pel que fa a aspectes ètics a tenir en consideració, es contemplen els recollits al Codi de 
Nuremberg (“Permissible Medical Experiments”, 1949) i la Declaració d’Hèlsinki (World 
Medical Association, 1964) sobre investigació clínica en éssers humans. Així com també 
es tenen en compte els principis de l’ètica biomèdica recollits a l’Informe Belmont (The 
National Commission for the Protection of Human Subjects of Biomedical and Behavioral 
Research, 1979) i ampliats posteriorment per Beauchamp i Childress (2013). 
Els subjectes que van participar en els diferents estudis ho van fer de manera voluntària 
després de signar un consentiment informat. Pel que fa a l’anonimat dels participants, 
no s’inclouen dades susceptibles de ser utilitzades per a identificar-los i ni l’investigador 
principal ni el director del treball ni la resta de col·laboradors en coneixen la identitat.  
Per la naturalesa del disseny de l’estudi, aquest queda exempt de ser avaluat per un 
Comitè Ètic d’Investigació Clínica (CEIC), ja que només s’utilitzen dades provinents 
d’altres estudis que ja van ser avaluats pel CEIC corresponent en cada cas. 
Respecte als principis de l’ètica biomèdica: 
• Autonomia: Els individus han de ser tractats com a agents autònoms i les 
persones amb autonomia disminuïda tenen dret a rebre protecció. El respecte a 
aquesta autonomia personal també implica respectar les seves opinions i 
decisions, sempre que no impliquin un perjudici per a d’altres. Seguint el marc 
teòric d’aquest estudi, es tracta als participants com a subjectes autònoms i tots 
ells van accedir a participar de manera voluntària als diferents estudis. Pel que 
fa al respecte a les opinions i decisions, el mateix propòsit d’aquest estudi és 
entendre les vivències i, per tant, les decisions dels participants per tal de poder-
hi donar una millor resposta des de l’àmbit sanitari. 
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• Beneficència: Per a tractar les persones de manera ètica no n’hi ha prou amb 
respectar les seves decisions i protegir-les de danys, sinó també fent esforços per 
a assegurar el seu benestar. Com a tota investigació clínica, en últim terme es 
busca poder millorar la qualitat de vida de les persones i, per tant, el seu 
benestar. En aquest cas a través de millorar la seva salut sexual. Amb l’estudi 
actual es busca un benefici per a la societat en el sentit que aglutina els resultats 
dels anteriors per tal d’entendre a les persones participants i d’aquesta manera 
poder oferir una millor atenció sanitària, tant a elles com a d’altres que puguin 
trobar-se en situacions similars. 
• No maleficència: Seguir la màxima hipocràtica “no fer mal”. Per tal de minimitzar 
els possibles danys, en cap moment es tracta als participants, o les seves opinions 
de manera pejorativa o degradant-les. També s’assegura l’anonimat dels 
participants de tal manera que cap de les dades proporcionades per a l’estudi 
pugui ser utilitzada en contra seva. 
• Justícia: En el sentit d’equitat en la distribució o el que cadascú mereix. Una 
injustícia es produeix quan un benefici al qual té dret algú, és denegat sense un 
bon motiu; o quan una càrrega és imposada sobre algú de manera excessiva. A 
tall de resum, cada persona ha de rebre el mateix. Ara bé, cal tenir en compte 
les necessitats individuals, l’esforç individual, la contribució social de cadascú i 
els mèrits de cadascú. En aquest cas, s’assegura que la selecció dels estudis es va 
fer seguint únicament criteris de caràcter científic, explicats anteriorment, i que 
totes les opinions expressades tenen el mateix valor. S’assegura també que els 
investigadors participants no presenten cap conflicte d’interessos ni han rebut 
cap tipus de finançament extern, públic o privat, per a dur a terme l’estudi. 
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Resultats 
Com s’ha dit a l’apartat anterior, un total de nou estudis van quedar finalment inclosos 
a la metasíntesi, detallats a la Taula 8. D’aquests, tres van ser duts a terme al Regne Unit 
(McCann, 2010; Redmond, Larkin i Harrop, 2010; Robertson, Pote, Byrne i Frasquilho, 
2015), dos al Canadà (Boucher, Groleau i Whitley, 2016; Kidd, Veltman, Gately, Chan i 
Cohen, 2011), dos als Països Baixos (de Jager, Cirakoglu, Nugter i van Os, 2017; de Jager, 
van Greevenbroek, Nugter i van Os, 2018), un als Estats Units d’Amèrica (Jones, Rosen, 
Kamens i Shattell, 2018) i un a Suècia (Östman, 2014). 
Tots els estudis es centraven en aspectes de la sexualitat de persones diagnosticades 
amb TMS o trastorns de tipus psicòtic, excepte un que incloïa algun participant amb un 
diagnòstic de trastorn de la personalitat (Robertson et al., 2015). 
Els estudis inclosos van utilitzar la metodologia qualitativa, un d’ells inclosa dins d’un 
estudi de tipus mixt (Östman, 2014). Per a la recollida de dades cinc d’ells van utilitzar 
únicament entrevistes semiestructurades (de Jager et al., 2017, 2018; McCann, 2010; 
Redmond et al., 2010; Robertson et al., 2015), un entrevistes semiestructurades i 
observació participant (Boucher et al., 2016), un entrevistes semiestructurades i grups 
focals (Jones et al., 2018), un entrevistes en profunditat (Östman, 2014) i un tres 
entrevistes en profunditat a cada participant espaiades un mes i quatre mesos a partir 
de la primera (Kidd et al., 2011). 
Com a mètode d’anàlisi dels resultats, quatre estudis van realitzar una anàlisi temàtica 
(Boucher et al., 2016; Kidd et al., 2011; McCann, 2010; Östman, 2014), dos van seguir 
els principis de la Teoria fonamentada (de Jager et al., 2017, 2018), dos van realitzar una 
anàlisi fenomenològica interpretativa (Redmond et al., 2010; Robertson et al., 2015) i 
un va seguir els principis de la fenomenologia i l’anàlisi del contingut (Jones et al., 2018). 
Com es resumeix a la Taula 7, de l’anàlisi dels resultats en van sorgir quatre categories, 
dues de les quals amb dues subcategories, que van ser anomenades: “Sexualitat 
patologitzada”, “Però ja no és la meva sexualitat: entre la submissió, els anhels i 
l’autoacceptació” amb les subcategories “Submissió i inseguretat” i “Mirant el futur”, 
“Aprenent a iniciar i gestionar les relacions íntimes” amb les subcategories “Món 
interior” i “Relació amb l’exterior” i “La influència externa: reconstruint la sexualitat”. 
Per a l’anàlisi dels resultats es descriuen cadascuna de les categories sense separar les 
dues subcategories que han aparegut. 
En general, s’ha pogut comprovar que patir un TMS té un impacte profund en la identitat 
de la persona i la seva sexualitat. És imprescindible, doncs, que aquest àmbit de la 
persona sigui tingut en compte a l’hora de ser atesa pels serveis de salut mental. El 
patiment d’aquests individus pel que fa a les vivències sexuals queda reflectit en aquests 
resultats i per a poder-los-hi donar una atenció holística, cal tenir en compte aquests 
aspectes. 
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Taula 8. Resum dels estudis inclosos a la metasíntesi 
Estudi Objectiu Participants/Entorn Disseny Troballes principals 
Boucher, Groleau              
i Whitley, 2016 
Examinar el rol autodefinit de 
les relacions romàntiques, la 
intimitat i la sexualitat en la 
recuperació d’un TMS 
35 participants adults amb un 
TMS i usuaris dels serveis de 
salut mental 
Montreal (Canadà) 
Qualitatiu 
Recollida de dades: Entrevistes 
semiestructurades i observació 
participant 
Anàlisi de dades: Anàlisi temàtica 
Indicadors i facilitadors de la 
recuperació 
Barreres per a la recuperació 
Barreres per a la intimitat 
de Jager,  
Cirakoglu, 
Nugter i          
van Os, 2017 
Explorar quins problemes 
experimenten les persones 
diagnosticades amb un 
trastorn psicòtic en el camp 
de la intimitat i les relacions i 
quins factors sustenten 
aquests problemes 
28 participants (19 homes i 9 
dones) d’entre 22 i 62 anys 
diagnosticats d’un trastorn 
psicòtic 
Serveis de salut mental Noord-
Holland-Noord (Països 
Baixos) 
Qualitatiu; Teoria fonamentada 
Recollida de dades: Entrevistes 
semiestructurades 
Anàlisi de dades: Teoria 
fonamentada 
Factors que influencien establir i 
mantenir relacions íntimes: 
efectes adversos de la 
medicació, símptomes de 
trastorn mental, (auto)estigma, 
abús sexual i manca d’habilitats 
i experiència socials 
de Jager, van 
Greevenbroek, 
Nugter i van Os, 
2018 
Explorar i entendre, des de la 
perspectiva dels pacients i 
dins d’un model 
biopsicosocial, les necessitats 
sexuals de les persones amb 
un trastorn psicòtic, els 
problemes que experimenten 
en l’expressió sexual i els 
factors involucrats 
28 participants (19 homes i 9 
dones) d’entre 22 i 62 anys 
diagnosticats d’un trastorn 
psicòtic 
Serveis de salut mental Noord-
Holland-Noord (Països 
Baixos) 
Qualitatiu; Teoria fonamentada 
Recollida de dades: Entrevistes 
semiestructurades 
Anàlisi de dades: Teoria 
fonamentada 
Factors que afecten a l’expressió 
sexual: efectes directes i 
indirectes de la medicació o de 
símptomes psicòtics, trauma 
sexual, habilitats socials i 
estigma 
Jones, Rosen, 
Kamens                 
i Shattell, 2018 
Explorar temes relacionats amb 
el gènere i la sexualitat entre 
individus diagnosticats amb 
un trastorn psicòtic 
49 participants (48% homes i 
52% dones) d’entre 18 i 67 
anys diagnosticats 
d’esquizofrènia, trastorn 
bipolar o trastorn obssessiu-
compulsiu 
Estats Units d’Amèrica 
Qualitatiu; Fenomenologia 
descriptiva 
Recollida de dades: Entrevistes 
semiestructurades i grups 
focals 
Anàlisi de dades: Fenomenologia i 
anàlisi del contingut 
Experiències psicòtiques 
relacionades amb la sexualitat 
Vergonya i persecució 
Violència sexual o sexualitzada 
Experiències positives amb 
l’eròtica 
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Taula 8. (Continuació) 
Kidd, Veltman, 
Gately, Chan         
i Cohen, 2011 
Examinar la interacció de la 
identitat sexual i el TMS en 
tres grups estigmatitzats i 
àmpliament negligits a la 
literatura: lesbianes, gais i 
transgèneres amb TMS 
11 participants (8 dones i 3 
homes) d’entre 15 i 54 anys 
amb un TMS 
Hamilton (Canadà) 
Qualitatiu 
Recollida de dades: 3 entrevistes 
en profunditat consecutives en 
el temps 
Anàlisi de dades: Anàlisi temàtica 
Estigma 
Interaccions entre identitats i 
trastorn mental 
Fonts de suport i força 
Relació amb els serveis psiquiàtrics 
McCann, 2010 Explorar les experiències 
personals de les persones 
vivint amb i recuperant-se de 
l’esquizofrènia 
30 participants (15 homes i 15 
dones) d’entre 22 i 57 anys 
amb diagnosticats 
d’esquizofrènia, trastorn 
esquizotípic o trastorn 
delirant 
Londres (Regne Unit) 
Qualitatiu 
Recollida de dades: Entrevistes 
semiestructurades 
Anàlisi de dades: Anàlisi temàtica 
Percepcions d’intimitat 
Establir i mantenir relacions 
Preocupacions i problemes sexuals 
Coneixement i comprensió de la 
sexualitat 
Estigma i autoestima 
Planificació familiar i paternitat 
Visió de la medicació 
Suport formal i informal 
Östman, 2014 Aprendre com les persones amb 
un TMS que viuen en 
comunitat experimenten la 
satisfacció amb les seves 
vides sexuals comparada amb 
altres àmbits de la vida 
mesurada amb la Manchester 
Short Assessment of Quality 
of Life (MANSA) i utilitzar 
entrevistes en profunditat 
per a il·luminar el dia a dia de 
la sexualitat i la vida sexual 
d’aquestes persones amb 
necessitats especials 
80 participants a la part 
quantitativa. 
20 participants a la part 
qualitativa (16 homes i 4 
dones) d’entre 33 i 82 anys 
amb un TMS 
Malmö (Suècia) 
Mixt 
Recollida de dades: Qüestionari 
sociodemogràfic, MANSA i 
entrevistes en profunditat 
Anàlisi de dades: Proves 
estadístiques descriptives, test 
2 per a variables categòriques, 
anàlisi unidireccional per a 
variables contínues i anàlisi 
temàtica per a les dades 
qualitatives 
Satisfacció en la vida sexual 
comparada amb altres àmbits 
de la vida 
Honestedat a la vida sexual i les 
relacions 
Relacions sexuals secundàries en el 
cas de TMS 
Compromís necessari per a la 
funció sexual 
Manca de suport dels serveis 
socials i de salut 
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Taula 8. (Continuació) 
Redmond, Larkin i 
Harrop, 2010 
Explorar el significat de les 
relacions romàntiques des de 
la perspectiva de persones 
joves que han experimentat 
psicosi 
8 participants (5 homes i 3 
dones) d’entre 21 i 31 anys 
amb diagnòstic 
d’esquizofrènia 
Birmingham i Wolverhampton 
(Regne Unit) 
Qualitatiu; Fenomenologia 
interpretativa 
Recollida de dades: Entrevistes 
semiestructurades 
Anàlisi de dades: Anàlisi 
fenomenològica interpretativa 
Relacions romàntiques com a 
incompatibles: manca de 
confiança, negociació de la 
identitat 
Relacions romàntiques com a 
normalitzadores: signe de 
recuperació 
Relacions romàntiques com a alt 
risc: traumàtiques, amenaça per 
als altres, ser utilitzats 
Reducció del risc: confiança, 
entesa, construir poc a poc 
Manca d’experiència i recursos: 
dificultat per a conèixer gent, 
expectatives, dificultat per a 
entendre els signes romàntics 
Robertson,      
Pote, Byrne           
i Frasquilho, 
2015 
Explorar les experiències en els 
ingressos psiquiàtrics de 
persones lesbianes i gais en 
relació amb les seves 
necessitats de relacions 
íntimes i com va afectar a la 
seva recuperació 
6 participants (3 homes i 3 
dones) d’entre 31 i 57 anys 
amb diagnòstic 
d’esquizofrènia, trastorn 
bipolar i trastorn de la 
personalitat 
Regne Unit 
Qualitatiu; Fenomenologia 
interpretativa 
Recollida de dades: Entrevistes 
semiestructurades 
Anàlisi de dades: Anàlisi 
fenomenològica interpretativa 
Redefinició de les relacions íntimes 
Relació recíproca a la recuperació: 
relacions íntimes i salut mental 
L’entorn a la unitat: una barrera 
per establir i mantenir relacions 
íntimes homosexuals 
Actituds dins del servei: prejudici i 
discriminació com a barreres 
per als usuaris establint i 
mantenint relacions íntimes 
Ser un usuari: la pèrdua del poder i 
la identitat personal com a 
barrera per a establir i mantenir 
relacions íntimes 
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Sexualitat patologitzada 
En molts casos, la sexualitat de les persones que pateixen un TMS queda greument 
afectada. Quan se’ls pregunta per com és la seva vida sexual, un dels principals trets que 
descriuen és l’abstinència sexual, generalment lligada a una manca de libido: 
My sex life is zero […] My sexual life is very, very bad! I have not had any sexual activity 
in 19 years [...] I have tried Viagra without any improvement in functioning, and since 
then I am not interested anymore. My sex life has passed away (Östman, 2014, 
pp.342-343). 
El mateix TMS pot tenir efectes greus sobre la sexualitat quan es presenten fases més 
aguditzades com no reconèixer la teva parella, creure que et vol fer mal sense tenir-ne 
cap motiu o no ser conscient de què s’està fent o dient: “Erm, because at the moment 
I’m having blackouts, I’m not too … I’m not very trusting in myself to do anything else” 
(Redmond et al., 2010, p.158); “Sometimes you are somebody else. Knowing that I was 
so mad at my husband I couldn’t let him touch me, and I thought he was somebody else 
and I want to scream, get all loud. It was complicated” (Boucher et al., 2016, p.181). 
Habitualment, a la ment de les persones que pateixen un TMS poden aparèixer 
pensaments intrusius que interfereixen en la seva vida. Aquests també poden interferir 
en un funcionament normalitzat de la sexualitat i la vida d’aquestes persones, ja que es 
presenten com veus que constantment es repeteixen i no els permet una socialització 
normalitzada o els insten a cometre actes violents a persones properes: 
The voices would constantly call me gay, fag, and also, I thought that was what 
everyone else was thinking or hearing the voices say […] [The voice] tells me to kill my 
family and rape my friends and things like that. It [voice] tells me to sexually hurt 
people […] [The voice] threatens to hurt me, rape me, I gotta keep quiet (Jones et al., 
2018, pp.125-126). 
La sexualitat queda molt més afectada, encara, si el component al·lucinatori del trastorn 
queda lligat a aspectes sexuals. Pot dur a la persona a realitzar interpretacions 
místiques-religioses sobre els comportaments sexuals, de manera que només en 
realitzin sota condicions molt específiques o que ni tan sols en realitzin per por a patir 
conseqüències com quedar sota la influència de forces malignes: 
She would try to like just fuck with me. She would talk about the sex that we had and 
like rubbing it in my face, like “You know it was against G-d. Didn’t you enjoy that 
filthy –” what do you call not being married? [Later explaining] …the way the devil 
gets to you, it gets to you through things that you desire in your heart, that you know 
are against G-d. He tries to get me through lust, lust of the flesh (Jones et al., 2018, 
p.126). 
O, sense anar més enllà, aquestes persones poden tenir dificultats per a entendre la 
comunicació no verbal, realitzant interpretacions de caràcter místic a comportaments 
que podrien ser únicament de seducció: 
Then I still kind of – sometimes I’ll notice somebody will touch their nose, which I 
consider to be a sign for sin, or like extending their pinky out, which is a sign for gay, 
stuff like that… [It] felt like this was like – it felt like I was in some kind of show. I call 
it the heaven and hell show (Jones et al., 2018, p.125). 
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També cal tenir en compte que el tractament farmacològic que segueixen afecta a la 
mateixa libido i pot comportar efectes secundaris com disfuncions erèctils, anorgàsmia 
o un alentiment generalitzat que impedeix mantenir relacions sexuals amb normalitat. 
Això genera sentiments de preocupació i frustració, ja que no poden realitzar les accions 
que voldrien i no troben cap altra sortida per a adaptar-se a aquestes situacions i donar 
resposta a les seves expectatives. En alguns casos, els pot dur a tenir problemes amb les 
seves parelles i, fins i tot, la ruptura amb aquestes: 
 I think it is all these drugs that, affected, what do they call it… Your sex drive or 
something […] Well, I can’t let myself go like I used to. I can’t trust people. Because of 
the depot injection and these other drugs that they put me on. He [the doctor] put me 
on an anti-depressant and I went right off sex altogether. I think that is probably one 
of the reasons we broke up… [...] It sometimes stopped me from having sex because I 
cannot relax to do sexual movements. I get stiffness in my arms and legs […] The main 
effect of psychiatric drugs makes me constantly worry about my erections. I worry 
because it can damage the libido and things like that (McCann, 2010, p.255). 
I have tried to engage in sexual activity, but I failed. It's all about the psychotropic 
medication I take, and so I just have to be satisfied with kissing (Östman, 2014, p.343). 
Sense que hi hagi un deliri lligat a la sexualitat, el fet de patir un trastorn de tipus psicòtic 
o els efectes secundaris generats per la medicació poden dur a la persona a qüestionar-
se la seva pròpia identitat, incloses les seves preferències sexuals: “I fancy women… 
but… I mean, if you are psychotic then sometimes… you just don’t know anymore […] And 
yes well, questions like: who am I really? Where am I going?” (de Jager et al., 2018, 
pp.1084-1085); “To be unable to get an erection affects your whole sense of being a man. 
Yes, I have been made fun of when I was unable to get an erection. That really sucks” (de 
Jager et al., 2017, p.305). 
En alguns casos, les frustracions al voltant de la sexualitat que comporten les disfuncions 
provocades pel tractament farmacològic promouen que aquestes persones l’abandonin. 
No només això, sinó que també hi ha persones que entenen seguir prenent medicació 
psiquiàtrica com a seguir malalts i com a un recordatori constant de la seva condició: 
I’m off the medication now, it wasn’t the only reason but it was one of the reasons 
because it, my poor partner, then partner, would be ex- (laughs), ex-, at the point of 
exhaustion because it would take, take so long [to achieve orgasm] (Robertson et al., 
2015, p.271). 
 Medication constantly reminds me of my condition. If I didn’t have to take it then I 
could sort of like deceive myself that it is not there. It is the same if I take Becotide®; 
it tells me that I have asthma (McCann, 2010, p.255). 
No more medication. That’s a good recovery... completely healed and release from 
drugs (Boucher et al., 2016, p.181). 
Tot i això, també reconeixen la dificultat per als psiquiatres d’establir un tractament 
farmacològic que tingui en compte els efectes en la seva sexualitat i provi de mitigar-los 
en la mesura del possible: 
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The only thing I can think can possibly help is for the psychiatrist to study the 
medication to find out which one is causing sexual problems. That would be very, very 
difficult but I think it’s something that can be done (McCann, 2010, p.255). 
Ocasionalment, però, són les mateixes persones qui decideixen deixar d’atendre les 
seves pròpies necessitats en l’àmbit sexual per a focalitzar els seus esforços en controlar 
els símptomes derivats del trastorn que pateixen: 
Every day is a struggle, and there is no place for sexuality. Since the illness began, I 
have prioritized keeping the anxiety away from me and wrestling with my work. The 
main thing is I have to be strong. That's why I can’t prioritize sex life (Östman, 2014, 
p.342). 
D’altra banda, també s’han trobat casos on la libido no es veu afectada negativament. 
Hi ha persones que relaten un augment satisfactori del desig sexual després de 
començar un tractament amb antidepressius: 
I had gone off sex and started on Prozac. I began to have lots of sex and I wanted 
more and more and I was so horny on Prozac. My sex drive went super high, I was 
stuck to the ceiling, so high it was incredible (McCann, 2010, p.255). 
Obrint el focus més enllà del desig sexual, les persones que pateixen un TMS també 
descriuen altres dificultats derivades del mateix trastorn o del tractament de cara a 
establir contactes que puguin conduir a una relació íntima o mantenir-la. L’alentiment 
provocat per la medicació que condiciona el fet de poder seguir converses normals en 
situacions socials, la desconfiança generalitzada que es presenta en fases més 
aguditzades o els ingressos a unitats psiquiàtriques que requereixen un aïllament més o 
menys estricte de l’exterior en són clars exemples: 
You need someone, and for that you need to be part of the society by having a job or 
belonging to a club. My illness destroys all possibilities […] In a relationship you have 
to have the courage to expose who you are to each other, but when I’m feeling sick, I 
can’t put myself at somebody else's mercy. That's why I don’t have a partner by my 
side (Östman, 2014, pp.342-343). 
I felt numb. Sometimes, when I went out, I sat with people who had a conversation 
and I could not follow. It all went too fast (de Jager et al., 2018, p.1084). 
En resum, la sexualitat de les persones que pateixen un TMS es veu afectada des de 
diferents punts. El mateix trastorn pot condicionar les relacions en fases aguditzades a 
causa de la suspicàcia que es genera vers l’entorn; o si el component delirant queda 
lligat a aspectes sexuals i es condicionen les interpretacions que es fan sobre el propi 
comportament sexual o els intents de seducció per part d’altres persones. El tractament 
farmacològic pot afectar també de manera determinant si la libido queda afectada o si 
es presenten efectes secundaris com disfuncions sexuals o un alentiment tant dels 
pensaments com dels moviments corporals. Per últim, es pot generar un aïllament social 
de la persona derivat dels ingressos a unitats psiquiàtriques amb règims estrictes al 
voltant del contacte amb l’exterior o si la persona està incapacitada legalment per a 
treballar, ja que pot provocar un sentiment a la persona de no formar part de la societat. 
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Però ja no és la meva sexualitat: entre la submissió, els anhels i l’autoacceptació 
A l’hora de parlar sobre les vivències al voltant de la pròpia sexualitat amb persones que 
pateixen un TMS, sorgeixen expressions relacionades amb una certa resignació: “In fact, 
I can understand that she started seeing someone else, since I really wasn’t there” (de 
Jager et al., 2017, p.305); “Then I think to myself; what do I have to offer?” (de Jager et 
al., 2018, p.1085). 
Quan es donen ingressos en unitats hospitalàries, també pot aparèixer frustració en 
sentir-se atrapats sense poder desenvolupar la seva vida com voldrien: “We’re trapped 
in this place. I’d like us both to live together in a flat in London. Could we have children? 
I don’t know...” (McCann, 2010, p.255). 
El fet de sentir-se atrapats arriba fins al punt que hi ha persones que expressen que 
prefereixen una condemna a presó abans que un ingrés hospitalari. Això és degut al fet 
que la condemna té una durada determinada, mentre que un ingrés es pot anar 
allargant, passant d’una unitat a una altra: 
In a way going to prison can be better than, than if you’re on a section because... um... 
You’re given a, a, a sentence and you know what the maximum’s going to be... 
Whereas if you’re on a section you, yeah, each section has a time limit but then that 
section can be changed you know... So, in a way it’s better to go to prison than to go 
to... The nuthouse (speaks quietly) (Robertson et al., 2015, p.273). 
Juntament amb la resignació i la frustració, també apareixen sovint expressions al 
voltant de sentir-se sols i aïllats. Aquesta solitud comporta que se sentin desconnectats 
de la resta de societat, impedint que estableixin noves relacions socials o dificultant el 
manteniment de les existents. A més a més, és un sentiment íntimament relacionat amb 
el fet de no tenir relacions estables de parella. Sovint, malgrat tenir amistats, apareix un 
sentiment de solitud pel fet de no tenir parella. Fins i tot hi ha persones que arriben a 
desenvolupar greus addiccions per tal d’apaivagar el malestar generat per aquesta 
situació: 
I am not connected to anything personally or spiritually [felt rejected by conventional 
religion due to sexual identity]. I don’t have many friends. I don’t have a boyfriend and 
I don’t have a real relationship with God. I am just kind of there [...] It is difficult, sad 
almost... it hurts me. I just want to be back in the community again and have friends 
[…] I am still thinking that it [maintaining sobriety] is going to take me a lot of effort 
after 40 years of drinking. That was my best friend in the loneliness of knowing you 
are different from everybody else (Kidd et al., 2011, pp.26-27). 
I’m tired of being alone […] But then I’m all alone. I have four female friends, but it’s 
not like a boyfriend (Boucher et al., 2016, p.181). 
Tots aquests sentiments poden dur a aquestes persones a sentir-se insegures i voler 
complaure als altres pel que fa a les relacions personals de tota mena, tant amistoses 
com de caràcter més íntim, encara que això comporti anar contra les pròpies 
conviccions: “So if I like him that much and I’m not feeling secure […] then I probably try 
to be a bit more how he wants, just to please him, and just to keep the relationship” 
(Redmond et al., 2010, p.161); “When I was younger, I let people walk over me. Or I 
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would keep pushing my own boundaries. Especially with boys, I found it hard to say no. 
I kept wanting to please the other” (de Jager et al., 2017, p.306). 
Així doncs, un aspecte que influeix de manera determinant a l’hora de desenvolupar 
relacions íntimes on ambdues persones puguin expressar-se lliurement i mantenir la 
seva identitat i voluntat és la seguretat en si mateixos. Les mateixes persones que 
pateixen un TMS així ho reconeixen: 
I suppose if you feel strongly enough as a person yourself then um, then you won’t 
be… you could sort of go out with anybody and still retain your own personality […] 
The biggest thing is the confidence I suppose. If you haven’t got confidence you can’t 
do anything else (Redmond et al., 2010, pp.160, 164). 
En moltes ocasions, però, aquesta confiança es veu afectada per l’augment de pes que 
pateixen moltes persones que prenen medicació antipsicòtica: “Well, you’ve become 
fat. […] You feel unattractive” (de Jager et al., 2018, p.1084); “Now that my urge has 
come back after all this time, if this relationship breaks up, I can’t see me meeting anyone 
else. Being overweight, I don’t feel that I am attractive. These injections make you put 
on weight” (McCann, 2010, p.255). 
Afegit a tot això, la situació és especialment complicada si aquestes persones 
s’identifiquen com a lesbianes, gais, transgèneres, transsexuals o intersexuals (LGTBI). 
En aquests casos, moltes vegades opten per a ocultar part de la seva identitat. Aquesta 
ocultació, en alguns casos, arriba a provocar que la persona desenvolupi un caràcter 
hostil cap a la resta. Alguna persona, fins i tot, compara el fet d’amagar la identitat sexual 
amb ocultar el trastorn mental, indicant que els és més senzill dissimular un trastorn 
mental que no pas la identitat sexual, especialment si el gènere o el sexe amb el qual 
s’identifiquen no és el considerat normatiu o l’assignat en néixer seguint les seves 
característiques biològiques: 
I have been lying all of my life […] It [hiding] is as natural as anything […] Being trans 
is harder to hide from people, but my bipolar is something that I can pick and choose 
who I tell […] I could have cut somebody’s head off, which went against myself as the 
‘‘nice guy.’’ But I knew it was there... I stared at myself in the mirror thinking that I 
am really crazy. And that solidifies that I can no longer repress or pretend that I was 
somebody that I wasn’t because it was just making me too hostile (Kidd et al., 2011, 
pp.26-27). 
En aquests casos, el fet de pertànyer a dos col·lectius sistemàticament estigmatitzats, el 
de persones que pateixen un trastorn mental i l’LGTBI, pot comportar que les persones 
acabin desenvolupant menyspreu cap a si mateixes: “I just felt worthless. When you feel 
worthless you are certainly not going to take pride in anything—never mind your sexual 
identity” (Kidd et al., 2011, pp.27-28). 
L’aparició d’inseguretat o confusió a l’hora d’establir relacions socials, íntimes o no, és 
habitual en aquestes persones. La manca d’experiència, molt temps sense tenir 
relacions socials normalitzades o estar passant per una fase aguditzada del trastorn fa 
que aquests sentiments hi juga un paper determinant. Aquests sentiments són encara 
més presents quan han d’afrontar relacions sexuals, arribant a provocar l’aparició 
d’ansietat: 
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The only thing that would stop me [meeting someone] is that I was neglecting myself. 
I wasn’t wearing nice clothes; I was always walking down the street trampy ‘cause I 
was confused in my brain, with all the evil people around attacking me every day. 
That drove me down to such a deep state of depression, and I wasn’t looking after 
myself. Whenever I looked for the right sort of clothes all I could find were clothes that 
my mum had brought me, and not ones I would choose (McCann, 2010, p.254). 
I can’t pull it off. I’m my worst enemy… […] When I encounter people, I have no idea 
what topics are interesting or if he/she will like what I have to tell him/her […] It’s not 
just because of the medication that you can’t get an erection, it is also because of 
performance anxiety (de Jager et al., 2017, pp.305-306). 
I’ve never actually gone out with anybody, so I wouldn’t ’ave a clue how to start 
anything (Redmond et al., 2010, p.163). 
A aquests sentiments s’hi afegeix por a que, en cas de tenir una relació íntima, es trobin 
en una posició d’inferioritat i s’aprofitin d’elles. Per tal de reduir aquests sentiments, 
algunes persones comenten que prefereixen relacionar-se amb persones que també 
tinguin problemes de salut mental: “I wouldn’t mind meeting somebody from one of 
these centres who has an insight with you. I really would prefer somebody who is not 
mentally ill but it’s very difficult because they’d probably end up taking advantage of 
me” (McCann, 2010, pp.254-255). 
Afegit a tots aquests sentiments, aquestes persones troben que no tenen una persona 
de referència a qui recórrer per a resoldre aquestes inquietuds. Això comporta que 
sentin una gran pressió quan tenen una relació de parella per a mantenir-se estables 
dins del trastorn, fins al punt de viure com una gran barrera afrontar el que hagin pogut 
dir o fer a la seva parella en una etapa aguditzada: 
You’re under a pressure, um, a lot of the time when you’re in a relationship to get well 
[…] The biggest barrier to recovery is actually getting over what you’ve done [to your 
partner] (nervous laughter) when you were unwell. Um... um... I think that was very 
hard (Robertson et al., 2015, p.270). 
I have no one to talk to about this stuff and I get worried that I may harm her. I feel 
anxious about it and it makes us both unhappy (McCann, 2010, p.254). 
Fins i tot a les parelles de persones que pateixen un TMS pot aparèixer aquest sentiment, 
com si fos una obligació “estar bé” per a ser “una bona parella”: 
There’s a lot of pressure for him [ex-partner] probably not to, a lot of pressure for him 
to not have any needs for himself... A lot of pressure for him not to be able to say “this 
is too much”... ’Cause then he’s not caring, then he’s not supportive (Robertson et al., 
2015, p.270). 
Aquesta pressió pot acabar derivant en un sentiment de culpabilitat quan no saben com 
abordar els problemes que sorgeixen en una relació de parella: 
He just really wanted to help me. Imagine seeing someone you love slip away and not 
being able to help. It was very hard for him. At a certain point he became very 
depressed. I felt, and still feel extremely guilty about it (de Jager et al., 2017, p.305). 
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Feelings of guilt of course, about how you’ve behaved. [...] We had to sit down and 
regain trust and respect for each other (de Jager et al., 2018, p.1085). 
Una bona manera d’ajudar a superar aquesta inseguretat i sentiments de culpabilitat és 
fomentar l’acceptació de la seva identitat, incorporant tant el trastorn mental com la 
sexualitat: 
It was the first time that anyone really asked me to relate my sexuality to my mental 
health issues. Not in the way that one caused the other, but how the two interact in 
my life. It wasn’t really something I had thought much about before, so it was 
interesting to think about... About how the two of those things are parts of who I am 
as a person. It’s been a useful exercise for me, I think (Kidd et al., 2011, p.22). 
Promoure aquesta acceptació porta que la persona se senti més feliç i amb força per a 
afrontar els problemes que es puguin presentar. També es fomenta que es reconeguin 
el dret a gaudir de les relacions personals sense haver de prioritzar les necessitats dels 
altres per sobre de les pròpies: 
I learned to be myself and some people are going to like me and some are not [around 
sexual identity]. I learned that I have the right to enjoyment just as much as anyone 
else. I didn’t think I had that before. I didn’t think I deserved it. But I think that was 
part of my illness […] You know what? Deep down I am happy with who I am. I am 
sure we all have problems with society and people against us. I can deal with that 
(Kidd et al., 2011, p.28). 
En resum, les conseqüències derivades de patir un TMS interfereixen directament amb 
el desenvolupament normal de la sexualitat d’una persona. És freqüent la sensació de 
pèrdua de control sobre aquesta i l’aparició de sentiments de resignació, frustració, 
inseguretat, ansietat, culpabilitat, solitud i aïllament. Les fases aguditzades del trastorn 
i l’aïllament social que pateixen moltes d’aquestes persones, comporta una manca 
d’experiència respecte a les relacions socials que porta a sentir inseguretat quan les 
afronten. Així com la voluntat d’ocultar aspectes de la seva pròpia identitat per a evitar 
sentir-se més estigmatitzats. Això, al seu torn, juntament amb la manca d’una figura de 
referència que els aconselli sobre com abordar aquests problemes, provoca l’aparició 
d’un sentiment de pressió per a mantenir-se estables i de culpabilitat quan no saben 
com fer-ho. Per a poder tractar de minimitzar tots aquests sentiments i que aquestes 
persones se sentin més segures per tal d’abordar les situacions socials, és essencial 
fomentar una autoacceptació de la seva identitat que incorpori tant la vessant de la salut 
mental com la de la sexualitat. Així es promou que la persona es reconegui a si mateixa 
el dret a gaudir de les relacions personals sense tenir una necessitat constant de 
complaure els altres, amb força per a afrontar els problemes que vagin sorgint i, en 
general, que sigui més feliç sent qui és i com és. 
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Aprenent a iniciar i gestionar les relacions íntimes 
Les persones que pateixen un TMS expressen el desig d’establir relacions personals 
íntimes, i, com es deia anteriorment, reconeixen la importància de tenir seguretat en un 
mateix a l’hora de poder-la establir. Algunes persones van més enllà i ho expressen com 
una necessitat i una via per tal de millorar el seu estat: 
 Well I’d like a sexual relationship, but I’d have to like the person as well, but it’s not 
just sex I mean I’ve got to love the person as well. You can’t get a girlfriend unless you 
are secure with yourself first […] We need to change our sex lives, it is something that 
I really need in my heart... (McCann, 2010, pp.253, 255). 
In a way it does help me because I get affection from girls at the [night] club. I think 
that is a very important thing that I get there. I need the affection and the attention... 
to get better […] It’s fun to have a lady friend. A lady friend who comes here to see me 
and we can watch movies together, then go out... that too would be good, go out with 
a girl… (Boucher et al., 2016, p.181). 
També hi ha persones que expressen el desig, no només d’establir una relació, sinó 
també de tenir descendència, tot i que són pessimistes en les possibilitats de tenir-ne, 
degut a l’edat o la medicació que prenen, o de poder-la mantenir a causa del seu estat 
clínic: 
I’d really like to have children, but maybe it’s too late now […] At the moment, because 
of my illness – in case I get sick and they get put into a home... no children. Well, at 
the moment I’m not having periods because of the Piportil® injection, so I can’t get 
pregnant anyway (McCann, 2010, p.255). 
Tot i reconèixer aquest desig, moltes persones expressen vergonya a l’hora de parlar 
sobre la seva sexualitat o entenen parlar sobre sexualitat com a parlar únicament de 
sexe. En algun cas, fins i tot, hi ha persones que viuen parlar de les seves relacions de 
manera traumàtica per la inexistència d’aquestes: 
I like the very fact you’ve made me think of the issues. I didn’t come looking for it... 
I’m open to the CPN [Community Psychiatric Nurse] enquiring about my partnership. 
I’m open to them asking me about it. If you asked me 20 years ago, I’d probably be 
closeted. I’m proud to be lesbian. I thought your questions were about sexual positions 
and the like... like the Kinsey report. The questions are actually fine (McCann, 2010, 
p.255). 
You have to dare to express what your heart is full of, and dare to say it to your partner 
[…] I have no sex life, and on the other hand I don’t dare to talk about it (Östman, 
2014, p.342). 
When talking about relationships it’s very traumatic for me. It’s like, it’s like somebody 
has died yeah, and I have to talk about that person (Redmond et al., 2010, p.159). 
El fet de connectar una millora del seu estat amb tenir una relació íntima és recurrent i 
hi ha persones que, fins i tot, ho expressen com si fos una última barrera que cal superar. 
Tenir una persona amb qui compartir les vivències i en qui poder-se recolzar és vist com 
retornar a una certa normalitat i tirar endavant amb la seva vida: 
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It would also be good to have a girlfriend. That would be a good and complete 
recovery […] Sexuality is like the ultimate barrier to overcome, that I have the desire 
to let someone that close shows the progress I have accomplished… (Boucher et al., 
2016, p.181). 
She did come and see me and we went out to the park and, um, we went for walks 
and things like that, we went for something to eat, um [...] It just felt like I had some 
normal, a bit of, that it wasn’t, the normal... The normality […] I think what was more 
helpful being in the relationship was that I didn’t feel alone... And I felt, I felt totally 
alone in my last, um, admission... um… Although I felt like the, you know, I was in a 
black hole I had, you know, I had someone saying, “I’m not, I’m not letting you go” 
(Robertson et al., 2015, pp.269-270). 
Ara bé, també són conscients que aquest tipus de relacions no s’estableixen fàcilment 
ni ràpidament i cal anar construint-la a partir d’una base de confiança mútua, amb 
petites accions dia a dia: 
I think trust is really important. If you can’t trust them then you have no basis for 
anything because nothing can build up from that […] Go spend time with her, you 
know, in her house an’ take it from there. And I wouldn’t sort of rush it… take it… to 
the… take it step by step […] You can dip your toe in the water, so to speak, yes and 
experience what they’re like, see whether you like ’em or not (Redmond et al., 2010, 
pp.161-162). 
Yes, taking care of each other, talking with each other, discussing your feelings with 
each other, yes that’s what makes love. You make someone happy then it makes you 
happy... (McCann, 2010, p.253). 
En aquest sentit, es contextualitza el fet de mantenir relacions sexuals com a l’expressió 
de tenir una relació íntima profunda i com a resultat d’estar enamorat de l’altra persona. 
Fins i tot, hi ha persones que estableixen una clara diferenciació entre el que és 
únicament sexe i el que és “fer l’amor”. D’altra banda, però, també hi ha persones que, 
conscients de la càrrega emocional que comporten les relacions íntimes, prefereixen 
mantenir relacions de caràcter únicament sexual: 
For 4–8 years I was a bit more active – maybe it was sex then I wouldn’t call it love-
making... to me there is a difference – to me sex is when you just put it in there, you 
don’t enjoy it and love-making is everything: we have foreplay, we have sex and then 
afterwards you just stay there for more play, we get up and have a shower or a bath 
or something like that. So, what I received before I was sick – I wouldn’t call it love-
making (McCann, 2010, p.254). 
Sex is the outcome of a deep relationship […] You need to fall in love to get further 
into a sexual relationship (Östman, 2014, p.343). 
It would be better to have purely sexual relationships, um, because then I’d only need 
what... (laughs) you know... I don’t need the, the, the emotional stuff you get from 
relationships (Robertson et al., 2015, p.269). 
Tot i veure els aspectes positius que poden aportar les relacions íntimes, males 
experiències pròpies en el passat o de persones properes poden condicionar el fet de 
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desenvolupar-ne de noves. Hi ha persones que arriben a qualificar relacions del passat 
com a tòxiques: 
So it’s affected her and it’s really dented her confidence an’ to quite an extreme 
actually, she’s not been herself at all […] I’ve seen the impact on her life… and I just 
think I don’t want it… that to happen to me (Redmond et al., 2010, p.160). 
He was really bad for me... you know a toxic relationship... it took a long time to 
realize (Boucher et al., 2016, p.181). 
It has tainted my view of relationships because it, because it ended so badly in my, in 
my first admission and, um, it kind of put me off getting close to people again 
(Robertson et al., 2015, p.270). 
Hi ha persones que, buscant una comprensió més propera del que els succeeix, cerquen 
una relació amb persones que també tinguin algun tipus de problema de salut mental. 
Malgrat que sigui més fàcil l’entesa, aquest tipus de relacions poden derivar en 
problemes més greus quan els problemes de salut mental s’aguditzen a causa del risc de 
retroalimentació dels trastorns: 
I once had a boyfriend who wasn’t mentally healthy himself […] You pull each other 
into areas of madness […] I had hoped that starting a relationship with someone who 
is struggling with mental symptoms as well, would be easier. Well, I was wrong. It’s 
difficult (de Jager et al., 2017, pp.304-305). 
I feel that they’ve got to have gone through tough times for me to take ’em seriously 
(Redmond et al., 2010, p.162). 
En resum, el desig d’establir relacions personals íntimes i de tenir descendència és 
present a moltes persones que pateixen un TMS, fins i tot, arribat a expressar-se com a 
una necessitat. Malgrat això, parlar de sexualitat els genera vergonya perquè ho 
relacionen únicament amb parlar sobre sexe i en alguna ocasió els arriba a resultar 
traumàtic per la inexistència de relacions íntimes. El fet de tenir una parella és vist com 
una manera per a mantenir una certa estabilitat, ja que així tenen algú en qui recolzar-
se i amb qui compartir vivències. No neguen la dificultat d’establir una relació d’aquest 
tipus, reconeixen que cal esforç i perseverança per tal d’assolir-la i identifiquen la 
confiança mútua com a la base per tal de construir-la. En aquest sentit, hi ha persones 
que entenen les relacions sexuals com a l’expressió màxima d’una relació d’aquest tipus. 
Tot i que també n’hi ha d’altres que diferencien el que són les relacions únicament 
sexuals i les que defineixen com a “fer l’amor” i escullen relacions de caràcter únicament 
sexual com a manera de protegir-se de la càrrega emocional que suposa una relació de 
parella o de males experiències que derivin en relacions que poden arribar a ser 
tòxiques. Hi ha persones que busquen una relació amb persones que també pateixin 
algun tipus de trastorn mental, esperant una comprensió més propera del que els 
succeeix, però no sempre són recomanables, ja que hi ha el risc que, en fases 
aguditzades del trastorn, aquests es retroalimentin i derivin en problemes majors. 
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La influència externa: reconstruint la sexualitat 
Per a poder analitzar les vivències al voltant de la sexualitat de manera global és 
imprescindible veure l’entorn del qual prové la persona. En aquest sentit, l’educació 
afectiva i sexual que hagin pogut rebre és determinant per tal d’aprendre a gestionar les 
emocions i entendre i acceptar la pròpia identitat sexual si aquesta no és la normativa, 
però en molts casos aquesta educació és escassa o inexistent. Reflexionant 
posteriorment, hi ha persones que s’adonen que si haguessin pogut acceptar la seva 
orientació sexual temps enrere, la seva vida hauria transcorregut de manera molt 
diferent: 
I definitely had no sex education. We had hygiene lessons, where the PE teacher told 
us about trimming pubic hair and using deodorant. But, no sex education at school or 
at home. I learned most from my friends, if anything... […] It started off with us being 
taught about the human body, biology... Male and female, to say we received sexual 
education – no not really. Oh no, nothing in the hospital, it was never discussed 
(McCann, 2010, p.254). 
I think that if I would have known that it is OK to be a lesbian back then [when a 
teenager] I would have avoided a lot of bad things. It would have been totally different 
if my parents were more accepting... Very different. I could have even finished high 
school years earlier and gone to college... [commenting on lost opportunity for a 
relationship due to self-stigma] She would have been very supportive. She would not 
have been abusive, because she was very gentle [participant had been sexually 
assaulted and abused for many years in opposite-sex relationships]. I regret it so much 
I can’t stand it (Kidd et al., 2011, p.27). 
Un altre aspecte crucial a tenir en compte és l’entorn familiar i d’amistats d’aquestes 
persones i el suport que en reben. En els casos en què aquest és positiu, és descrit com 
una ajuda per a seguir endavant i, fins i tot, com a mitjà per a poder conèixer gent i 
establir noves relacions. Hi ha ocasions on elles mateixes es mostren empàtiques cap a 
d’altres persones i s’adonen de la importància de tenir algú al costat que les hi doni 
suport i les escolti sense emetre judicis de valor: 
 I guess I get my strength from my friends and from the few members of my family 
who support me and love me […] I am lucky to have a relationship with my dad... I 
know a lot of people with mental illness who don’t have that kind of family connection, 
never mind being gay (Kidd et al., 2011, p.28). 
Those women helped me a lot because they, they were all dykes and they, they, they 
just seemed to accept me the way I was […] The fact that I said, “I’ve got bipolar and 
I’ve gone through this” means that she, made her open, be more open about her 
issues and that’s actually, she said that’s the first time she has opened up because she 
felt I would understand, that I wouldn’t judge her (Robertson et al., 2015, pp.268, 
270). 
Hi ha casos, però, on l’entorn no és tan favorable al fet que aquestes persones 
estableixin relacions de caràcter íntim, possiblement per sobreprotecció. Llavors, que 
els familiars aconsellin abandonar la relació pot dur a fer que aquestes persones 
percebin una falta de suport per part seva: 
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Oh, my family aren’t supportive… they’ve got too many problems… they never, I mean 
all the relationships I’ve been in, my mum and dad never supported me, they never 
liked them. My mum used to say that they’re not good enough for you… and used… 
and used to try… to try and put me off relationships (Redmond et al., 2010, p.160). 
Una altra dificultat que apareix sovint és la de tipus econòmic. En molts casos les 
persones que pateixen un TMS no estan capacitades legalment per a treballar, de 
manera que han de sobreviure amb la pensió no contributiva que cobren i que no sol 
ser gaire elevada; o en cas que puguin treballar, es troben amb sous baixos que no 
permeten dur una vida normalitzada: “I’m on ODSP [disability benefits], I’m not 
working... I don’t have a lot of money and I’m in and out of the hospital all of the time. 
Yeah, [sarcastically] I’m a great catch!” (Kidd et al., 2011, p.26); “If I do get one, I know 
it is going to cost me to take her out. How do you do it with no money?” (Boucher et al., 
2016, p.181). 
Una gran barrera externa que troben les persones que pateixen un TMS és la relacionada 
amb l’estigma. És molt freqüent que se sentin rebutjades per la resta de la societat quan 
expressen que tenen un problema de salut mental i, fins i tot, que la gent fugi d’elles o 
en tingui por per aquest motiu. Així doncs, els és encara més complicat poder conèixer 
algú, sentir-se còmodes com per a poder-se obrir i expressar-se tal com són. Això les 
duu, en moltes ocasions, a amagar part de la seva identitat. En alguns casos, arriben a 
amagar símptomes de tipus psicòtic de les seves pròpies famílies per por a la reacció 
que poguessin tenir, donant lloc a un agreujament d’aquesta simptomatologia: 
If they hear you have mental illness forget it! They run the other way. I was happy 
with someone but then he found my medication... I never heard from him again! […] 
The problem is... I don’t want to be with another service user, but then again how do 
you find someone who is well and wants to be with someone who isn’t? (Boucher et 
al., 2016, p.181). 
I was afraid of it. I’d hear voices and I’d hear the radio playing and know it wasn’t on. 
There was a woman crying and stuff like that. But no, I wouldn’t go to a psychiatric 
hospital. My parents were alive then, what if they find out? I just laid in bed, I could 
literally lay in bed forever and my hair would get so bad I would just cut it off […] I 
have a really hard time being one-on-one with people [in the gay community]... 
Questions like ‘‘Why are you on ODSP?’’ It starts going downhill and they don’t want 
to talk to me because they can sense something is wrong with me. They think you are 
crazy (Kidd et al., 2011, pp.24, 27). 
Aquest tipus d’estigma està tan estès, que les mateixes persones que pateixen un 
problema de salut mental s’autoestigmatitzen, ja sigui infravalorant-se i considerant-se 
no adequats per a mantenir una relació estable o rebutjant a altres persones que en 
pateixen: 
I find it difficult to engage in a relationship because I am afraid no one would want 
me, all those problems... […] I thought to myself; of course, you will lose him, who 
would want someone with a psychosis? I would not have chosen someone like that 
for myself (de Jager et al., 2018, p.1085). 
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I look at girls in the street but don’t know what to do. The kind of girl’s I meet in the 
drop-in... They are having a hard time in their heads. That’s not the kind of girl I want. 
I want one I can marry and have kids with. I met a girl in the hospital and we saw each 
other for a while... Wanted to have children and marry but it’s that stigma thing... 
People with mental illness only meet the same type of people with the same type of 
problems. It’s hard man... […] Also, I wouldn’t want somebody who is very sick 
because they may have a relapse. They might burn down my flat, kick the door in or 
just be a pest (McCann, 2010, pp.253, 255). 
En el cas de persones LGTBI, el sentiment de ser estigmatitzats és igualment present. 
Aquestes persones presenten una por constant ser rebutjades, a ser pegades o, fins i 
tot, n’hi ha que temen per la seva pròpia vida. El sentiment de rebuig és encara més fort 
si qui no accepta aquesta part de la identitat de la persona és la seva pròpia família. Hi 
ha algun cas on la mateixa persona culpa aquest sentiment de rebuig i les conseqüències 
que va implicar d’haver desencadenat els problemes de salut mental: 
People started to make fun of me. I started to get beat up sometimes... I think that 
people knew I was gay before I really knew myself […] My family punished me. They 
totally killed me and they sat there and took all of their love away and I watched them 
do it. My niece hugged me before I left and said, ‘‘This is goodbye.’’ And I thought to 
myself that this is because I will never see her again and even if I see her, she will 
never see me... It is really odd that just being gay can do that, but it can. It is amazing, 
the power of that... I think I had it worst from my sister, who was my best friend. Her 
ostracism runs deep in me. For her to reject me, it made me nothing. I couldn’t figure 
out how to be something […] Many of the guys didn’t want to share a room with me 
and made that real clear to me. They told me right up front that they didn’t want to 
share with a faggot (Kidd et al., 2011, pp.23, 30). 
Because of the gay situation, because of the hatred of someone gay, and then the 
hatred by anyone who’s gay or lesbian for any truth coming out about anything that 
might possibly be detrimental to them – in other words, people’s fear… Because of 
that, I’m highly conscious of being able to be killed at any time (Jones et al., 2018, 
p.126). 
A particular group of African evangelical care assistants who were rampantly 
homophobic... um... I mean they’d be telling me and another guy who were... Gay and 
another couple of lesbians that we were going to he-hell and we’d, we’d burn for all 
eternity and this was why we’d got mental health problems (Robertson et al., 2015, 
p.273). 
Tot i això, no sempre es produeix aquesta estigmatització i hi ha casos on, en contra del 
que pensaven les persones implicades, es produeix una acceptació per part de l’entorn 
sobre l’homosexualitat. També hi ha persones que posseeixen una major confiança en 
si mateixes i que es reivindiquen davant de possibles reaccions de rebuig pel que fa a la 
seva identitat sexual: 
I was terrified that nobody in my life would accept the fact that I was gay. I thought I 
would lose everyone in my life that was important to me. But I didn’t. Most people 
 38 
seemed surprised by the news […] When somebody doesn’t like that I am a lesbian 
they could go and kiss my ass (Kidd et al., 2011, pp.24, 28). 
Els casos de doble estigmatització d’aquestes persones, les que pateixen un TMS i 
s’identifiquen com a LGTBI, no són infreqüents. Això potencia encara més l’aïllament 
social a causa de no ser acceptades per cap dels dos col·lectius per separat o fa que la 
persona opti per ocultar una part de la identitat, generalment el trastorn mental, ja que 
creuen que a la resta de persones els és més complicat d’acceptar que no pas 
l’homosexualitat. En les persones que, a banda d’identificar-se com a LGTBI i patir un 
trastorn mental, pateixen també algun tipus de trastorn orgànic poc freqüent, aquesta 
estigmatització pot arribar a ser triple, resultant en un sentiment d’impotència pel que 
fa a poder-se expressar tal com són en tota la seva identitat: 
It’s hard to predict who you can trust and who will be understanding. That’s true for 
both coming out as trans and coming out as having a mental illness... It’s a bit of a 
double whammy in some ways […] I would be less likely to come out in many 
environments as having depression versus coming out as a lesbian. [Why is that?] 
Because I think it’s probably better understood and more acceptable to be a lesbian 
for most people […] They had to call an ambulance for me. It was interesting because 
when I told the ambulance attendants about the Huntington’s, they were very 
interested. But when they found out I have a mental illness, they stopped talking to 
me. I couldn’t win no matter which way. If I go with Huntington’s somebody might 
not know what it is and stop talking. If I go with mental illness, people back off. If I go 
with gay, people back off. It is like a triple header. I couldn’t win no matter which way 
[…] I’m not really all that accepted in the mental health patient community because 
I’m a lesbian and I’m not accepted in the lesbian community because I’m a mental 
health patient (Kidd et al., 2011, p.25). 
Un àmbit que, pel seu impacte en la vida de persones que pateixen un TMS, ha de ser 
analitzat de manera particular és el sanitari. La relació que tenen aquestes persones amb 
els professionals assistencials i les informacions que en reben són fonamentals per a 
l’acceptació del seu trastorn i per aprendre a conviure-hi. Hi ha moltes ocasions on 
aquestes persones tenen la sensació de ser tractades com a un simple trastorn que s’ha 
de tractar i no com a una persona en el seu conjunt, amb expectatives i objectius vitals 
als quals volen donar resposta. Això queda palès quan només se’ls realitza preguntes en 
un sentit negatiu, és a dir, només en relació a coses que poden ser signe d’un 
agreujament del trastorn; o si quan aquestes persones parlen de temes que els 
preocupen, però que el professional no hi té experiència, aquest es limita a prendre’n 
nota sense profunditzar-hi. En aquests casos poden tenir la sensació que el professional 
no s’està preocupant per ells directament, sinó només per les coses que aquests han 
d’omplir a les valoracions: 
They are just looking at things from, some psychiatrists not all, from a biochemical 
viewpoint and that your brain is broken, we’ll fix your brain with some medication and 
there, you know, there is no, you know, your social and personal life has very little to 
do with your, your madness you know […] I had a male doctor and he, when I brought 
that up the subject [sexual dysfunction] he just went red, (laughs), really, really, red. 
Really red. He said, “OK I’ll note it” and that was all was said about it (Robertson et 
al., 2015, p.274). 
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They [health professionals] are only interested if you were considered abnormal. Like, 
do you fancy kids or something like that then you would get a whole load of questions. 
I think they ask questions in a negative sense and that it was just one more mental 
box to cross off (McCann, 2010, pp.255-256). 
Una manca d’experiència tractant persones LGTBI que pateixin un TMS, o prejudicis al 
voltant d’aquest tema, pot dur als professionals sanitaris a fer assumpcions i relacions 
poc ajustades o amb les que aquestes persones no hi estan d’acord i ser malenteses. És 
necessari que quan es tracten temes tan delicats, els professionals hi siguin sensibles i 
puguin ser empàtics i assertius si han de donar missatges que poden ser confusos o durs 
de cara a les persones que els reben: 
I’ve had several doctors and nurses tell me that I must be depressed because I’m a 
lesbian and I haven’t dealt with that. That’s bullshit. I was a happy, out, and proud-
in-a-relationship lesbian before I got depressed for the first time. I don’t think it has 
anything to do with my being gay (Kidd et al., 2011, p.29). 
[The psychiatrist said] that my, my, my problems were emotional and that being 
lesbian or gay was, was a contributory factor to my, to my mental health […] and the 
assumption is... because that, they know I have children so the assumption is that 
you’re straight (Robertson et al., 2015, p.272). 
Quan es tracta a les persones de manera holística i es prova d’empatitzar amb elles, els 
resultats obtinguts són molt més positius. No només per una major assumpció dels 
missatges que se’ls hi dona, sinó també per la creació d’un major vincle terapèutic: 
Some staff did make me feel like a real person, a whole human being, and made it OK 
for me to talk about anything, including my girlfriend at the time […] I felt it was nice 
that she did that. It made me feel less ashamed. It was because she is a nurse and she 
is gay and there is nothing wrong with that (Kidd et al., 2011, p.31). 
Amb l’objectiu de protegir les persones ingressades a centres de salut mental de 
possibles abusos, la normativa respecte a comportaments de caràcter sexual i la visió 
que es té sobre aquests sol ser bastant estricta i limitant. Ara bé, això pot dur a les 
persones que hi estan ingressades a sentir-se molt restringides pel que fa a les relacions 
socials i a males interpretacions, per part dels professionals que hi treballen, de 
situacions que no tenien un component sexual o abusiu per cap de les parts: 
It was in [hospital service] and I gave my partner a kiss and we were holding hands. It 
wasn’t anything sexually inappropriate. And the therapist said that I need to tone it 
down because there are people that are offended by it. I got a little pissed off. It was 
not like [we were] making out (Kidd et al., 2011, p.29). 
I am seeing a woman in the hostel. We have been together for three years. She has 
schizophrenia and learning difficulties. We want to get married and live together. The 
staff have only found out that we are seeing each other and are not happy… […] It’s 
like if you talk about sex in the hospital or try to make a sexual contact, but not 
touching, but talking in a sexual way you get in trouble for that and there’s many 
pretty women in hospital. When I told one of them that we could make beautiful 
babies together, I think she took it the wrong way and I got in trouble for that. I got 
sent out to the locked ward… […] They don’t like it if you go into the male dormitories. 
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Dave who was admitted, and he is a really good friend of mine, all I wanted to do was 
go and have a chat with him and I wanted to ask him if he had got any fags and I had 
just walked in there and I was just sitting on his bed talking to him and, oh well, Christ 
you think... They think you are having it off and nurse came in and she went ballistic 
(McCann, 2010, pp.253-254). 
Relacionat amb la normativa estricta dels centres de salut mental sobre comportaments 
sexuals, aquests tampoc ofereixen espais de privacitat on poder desenvolupar relacions 
sense tenir la sensació de ser vigilats constantment. Això limita molt les possibilitats 
d’establir relacions socials amb una certa normalitat, en cas que hi hagi persones que 
vulguin mantenir relacions sexuals troben que ho han de fer amagats i amb secretisme: 
Oh, just dirty and stained and smelly from the guy who usually sat there and because 
it was at the end of the corridor it was dark and dingy and it was never cleaned... Um, 
not exactly conducive to spending any kind of decent time with someone […] Everyone 
else could come and just sit down beside you or the staff can just wander past and 
listen in... So there, there is a real lack of private space... […] There is never any real 
sense of you being able to have... The relationship (Robertson et al., 2015, p.271). 
People end up having sex in the bathroom at the [rehabilitation] center… hidden 
away, because they have nowhere to go! (Boucher et al., 2016, p.181). 
En resum, l’entorn és determinant per a l’evolució i la reconstrucció de la sexualitat de 
les persones que pateixen un TMS. Les dificultats econòmiques, incloent-hi la capacitat 
legal per a treballar, i el suport social de què disposin juga un paper important en el 
sentiment d’inclusió a la resta de la societat i la seguretat en si mateixes d’aquestes 
persones. Un bon suport social també serveix, en moltes ocasions, com a mitjà per tal 
de conèixer a altres persones i establir noves relacions socials. En canvi, un suport escàs 
o un rebuig per part de l’entorn més proper pot dur a aquestes persones a sentir-se 
totalment aïllades. Un altre aspecte molt present i limitant respecte a la socialització és 
l’estigma. És freqüent que les persones que pateixen un TMS sentin que altres els 
rebutgen o en fugen pels prejudicis existents al voltant de la salut mental, això provoca 
que arribin a ocultar símptomes de tipus psicòtic a les seves pròpies famílies. Aquest 
estigma arriba a estar tan estès que fins i tot elles mateixes a vegades rebutgen tenir 
relacions amb altres persones que tinguin algun tipus de problema de salut mental. 
Quan aquestes persones s’identifiquen com a LGTBI el sentiment d’estigma és doble, 
sovint se senten rebutjades pel col·lectiu de salut mental per a identificar-se com a LGTBI 
i viceversa, cosa que porta a un sentiment més gran d’aïllament i a una sensació 
d’impotència pel que fa a poder-se expressar amb llibertat. Pel que fa a la relació amb 
el món sanitari, moltes d’aquestes persones tenen la sensació de ser tractades 
únicament des del punt de vista del trastorn mental, excloent-ne els àmbits personal i 
social de tal manera que se senten incompresos. Quan es relacionen tots els àmbits i es 
prova de tenir-los en compta alhora, responen amb molta gratitud i es fomenta la 
creació d’un millor vincle terapèutic. En el cas de persones que hagin ingressat en un 
centre de salut mental, aquestes senten que perden qualsevol possibilitat de privacitat 
i de desenvolupament de relacions socials a causa de les estrictes normatives que s’hi 
imposen. Això condueix a situacions mal enteses o que aquestes persones duguin a 
terme les relacions amb secretisme i amagant-se per por a les conseqüències que en 
puguin derivar.  
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Discussió 
Aquesta metasíntesi agrupa, sintetitza i reinterpreta nou estudis qualitatius que tracten 
sobre la sexualitat en persones que pateixen un TMS per tal d’avançar en la comprensió 
d’aquest fenomen. La majoria d’estudis i revisions publicats fins avui que tracten el 
mateix tema utilitzen una metodologia quantitativa i aquesta no permet entendre 
l’experiència viscuda per aquestes persones (Laxhman, Greenberg i Priebe, 2017; 
Pandor et al., 2015). Actualment s’està duent a terme una revisió sistemàtica sobre els 
efectes adversos sobre la sexualitat que té la medicació antipsicòtica en pacient amb 
esquizofrènia, però es tracta d’un estudi quantitatiu que no aportarà dades sobre 
l’experiència subjectiva d’aquestes persones (Dumontaud i Fond, 2018). Existeix 
evidència de tipus qualitatiu, però aquesta es troba en articles concrets sense una 
reinterpretació agrupada que permeti anar més enllà dels resultats puntuals d’un estudi. 
Així doncs, a causa de la manca de síntesi d’evidència qualitativa al voltant de la 
sexualitat de les persones amb un TMS, aquesta metasíntesi aporta coneixement que és 
valuós per tal de confirmar i anar més enllà del que se sap actualment sobre aquest 
tema. 
En aquest estudi s’ha identificat que la sexualitat de les persones amb un TMS és una 
experiència mediada per diversos factors, essent els principals: les complicacions 
derivades del mateix trastorn, els efectes adversos del tractament farmacològic, el 
suport de persones properes, la relació amb l’àmbit sanitari i l’estigma. És a partir de la 
interacció d’aquests factors que aquestes persones construeixen la seva realitat. 
En primer lloc, existeixen complicacions derivades del mateix trastorn que dificulten 
establir i mantenir relacions socials, com la suspicàcia vers l’entorn o les dificultats per 
a interpretar la comunicació no verbal. En una revisió teòrica sobre les alteracions 
cognitives de l’esquizofrènia realitzada per Lozano i Acosta (2009) atribueixen el 
funcionament social empobrit i els problemes d’adquisició d’habilitats socials 
d’aquestes persones als símptomes negatius i de desorganització propis del trastorn, a 
una disfunció de la memòria de treball i verbal i a una alteració de la cognició social, 
definint aquesta com: “les operacions mentals subjacents a la interacció social, que 
inclouen la capacitat humana per a percebre les intencions i disposicions dels altres”. 
Una revisió publicada per Hoertnagl i Hofer (2014), on es compara la cognició social 
entre persones amb esquizofrènia d’altres amb trastorn bipolar, indica que ambdós 
trastorns presenten característiques similars pel que fa a habilitats socials com el 
reconeixement de les expressions facials o el processament de les emocions. Diferents 
estudis apunten que la implementació d’un programa estructurat d’entrenament de les 
habilitats socials, on també s’hi incloguin eines per a millorar la comprensió dels 
diferents contextos de les situacions socials i les seves normes implícites, millora 
significativament el funcionament social d’aquestes persones i ajuda a una reducció de 
la gravetat de la simptomatologia negativa (Baez et al., 2013; Gühne, Weinmann, 
Arnold, Becker i Riedel-Heller, 2012; Peña et al., 2016). 
Els efectes adversos del tractament farmacològic també poden suposar una gran barrera 
per al desenvolupament normal i satisfactori de la sexualitat d’aquestes persones. 
Aquest aspecte ha estat àmpliament estudiat en diferents ocasions i ha quedat 
demostrat que els fàrmacs antipsicòtics poden produir disfuncions sexuals com pèrdua 
de libido, disfuncions erèctils o anorgàsmia (New Zealand Medicines and Medical 
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Devices Safety Authority, 2015; Waterreus et al., 2012). Les troballes d’aquest estudi 
reforcen el que indiquen Montejo, Montejo i Baldwin (2018) quan diuen que cal 
preguntar sistemàticament sobre la vida sexual a les persones que prenen aquest tipus 
de medicació per tal de preservar la seva qualitat de vida i les seves relacions i reduir 
l’abandonament del tractament farmacològic. Els fàrmacs antipsicòtics també poden 
tenir efectes adversos de tipus metabòlics i cardiovasculars com: obesitat, 
hiperglucèmia, dislipèmia i síndrome metabòlica; incrementant el risc de patir diabetis 
mellitus tipus 2 i malalties cardiovasculars (De Hert, Detraux, van Winkel, Yu i Correll, 
2012). A una revisió narrativa realitzada per Dayabandara et al. (2017) s’hi indica que 
prevenir l’augment de pes hauria de ser considerat una prioritat, per tal d’ajudar a 
aconseguir-ho, els autors afegeixen diferents propostes de canvis i combinacions de 
medicació. Shrivastava i Johnston (2010) adverteixen que, tal com suggereixen els 
resultats de l’estudi actual, aquest augment de pes pot comportar problemes de tipus 
psicològic, a banda dels fisiològics. Els mateixos autors també insisteixen en la 
importància d’abordar aquest problema amb tractament farmacològic i no farmacològic 
com dieta o activitat física. Opusunju et al. (2018) afegeixen que aquest tractament no 
farmacològic ha de ser abordat de manera interdisciplinària, incloent-hi infermeres, 
fisioterapeutes, dietistes i nutricionistes. 
Un altre factor determinant per a la construcció i desenvolupament de la sexualitat de 
les persones que pateixen un TMS és el suport social i de persones properes. Aquest fet 
no es presenta únicament en aquestes persones. Un estudi realitzat per Doty, 
Willoughby, Lindahl i Malik (2010) amb adolescents i joves LGTBI, va obtenir resultats 
similars als de l’estudi actual pel que fa a les conseqüències de percebre un bon suport 
de persones properes. En els casos en què sí que es presentava, aquest jugava un paper 
important en la minimització dels efectes de l’estrès relacionat amb la sexualitat i la 
promoció de benestar psicològic. Pel que fa a la relació amb la qualitat de vida de 
persones amb un TMS, en diferents publicacions s’ha remarcat la importància que hi té 
el suport social, tant de família com d’amics (Greenberg, Knudsen i Aschbrenner, 2006; 
Panadero-Herrero, 2011; Sánchez et al., 2019). Wang, Mann, Lloyd-Evans, Ma i Johnson 
(2018) apunten que la soledat i una percepció de suport social escassa està relacionada 
amb uns pitjors resultats pel que fa a símptomes, recuperació i funcionalitat en persones 
amb un trastorn bipolar. També diuen que hi ha evidència preliminar que, en el cas de 
l’esquizofrènia, una major percepció de suport social es relaciona amb una major 
qualitat de vida i funcionalitat. Butter, Murphy, Shevlin i Houston (2017) en un estudi 
realitzat en població general, apunten que l’aïllament social podria estar relacionat amb 
experiències psicòtiques subclíniques. Un estudi realitzat per Koenders, de Mooij, 
Dekker i Kikkert (2017) va concloure que les persones amb un TMS solen tenir una xarxa 
de suport de persones properes 2,5 vegades més petita que la població general. Això es 
reflectia en una reducció de la satisfacció en les relacions i, per tant, en el tractament 
d’aquests trastorns cal posar més atenció a l’aïllament social i la implicació de l’entorn. 
La relació amb l’àmbit sanitari és de gran importància a causa de l’impacte que té sobre 
la vida de les persones que pateixen un TMS. Els resultats d’aquest estudi indiquen que 
quan els professionals tracten a aquestes persones de manera holística i es prova 
d’empatitzar amb elles es fomenta la creació d’un major vincle terapèutic. Això 
concorda amb les troballes obtingudes per Borg i Kristiansen (2004) en un estudi 
qualitatiu que buscava explorar les relacions d’ajuda des de la perspectiva d’usuaris dels 
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serveis de salut mental amb un TMS, on aquests descrivien l’empatia, el respecte i un 
tracte general de persona a persona com uns dels factors que més ajudaven durant el 
seu tractament. Ådnanes et al. (2019) van realitzar un estudi on, entre altres aspectes, 
s’investigava la satisfacció amb els serveis de salut de persones amb un trastorn mental, 
sever o no sever. Aquest va concloure que les persones amb un TMS tenien una connexió 
pitjor amb els serveis de salut i que, per a abordar-ho, calia promoure una major 
implicació d’aquestes persones, i les seves perspectives, en el procés de tractament, ja 
que això augmenta no només la seva satisfacció, sinó també la seva qualitat de vida. En 
aquest sentit, un estudi anterior realitzat per Slade, Leese, Cahill, Thornicroft i Kuipers 
(2005) ja havia conclòs que alts nivells de necessitats no cobertes en persones amb 
problemes de salut mental causa baixos nivells de qualitat de vida. Boyer et al. (2013) 
proposen la inclusió de la qualitat de vida a la pràctica clínica. Al seu estudi van concloure 
que el fet que els terapeutes cerquessin feedback de la qualitat de vida dels usuaris tenia 
un impacte positiu sobre la satisfacció d’aquests, sempre que aquest feedback es 
tingués en compte de cara al tractament a seguir.  
Pel que fa a abordar les necessitats en sexualitat i salut sexual, els resultats d’aquesta 
metasíntesi suggereixen que actualment no s’està fent amb la profunditat que seria 
necessària, sigui per vergonya o per desconeixement sobre aquest tema. Una revisió 
sistemàtica realitzada recentment per Fennell i Grant (2019) conclou que la informació 
sobre salut sexual no s’està tractant àmpliament. Els mateixos autors descriuen quatre 
factors principals que influeixen la provisió d'educació per a la salut sexual als pacients 
per part de les infermeres: una manca de coneixement al voltant de la salut sexual, 
l’actitud de les infermeres i la seva creença que tenir cura de la salut sexual és un aspecte 
privat i no una prioritat, la incomoditat de les infermeres per abordar la salut sexual i 
barreres percebudes relacionades amb temps, responsabilitat i suport organitzacional. 
Mellor et al. (2013) van realitzar un estudi qualitatiu sobre la visió de diferents tipus de 
professionals sanitaris al voltant de parlar sobre el benestar sexual amb pacients que 
hagin patit un ictus. En aquest van arribar a conclusions semblants al de Fennell i Grant 
(2019) i ho atribueixen a una falta de motivació, confiança i habilitats a l’hora de parlar 
del benestar sexual de manera rutinària. Els mateixos autors recomanen la 
normalització de la inclusió d’aspectes sensibles durant el tractament després d’un ictus. 
Per tal de fer-ho, reconeixen que probablement caldrien alguns canvis estructurals, però 
que hi podria haver un gran canvi només amb petites accions, com proporcionar 
informació als pacients o incloure aquests aspectes a les polítiques estàndard de cures. 
En relació a les normatives respecte a relacions íntimes dins de les unitats 
d’hospitalització psiquiàtrica, diferents publicacions han abordat aquest tema (Ford, 
Rosenberg, Holsten i Boudreaux, 2003; Kastner i Linden, 2014; Warner et al., 2004). En 
totes elles es destaca la controvèrsia que generen aquest tipus de relacions, remarquen 
que, malgrat haver de respectar la llibertat de les persones a l’hora d’escollir les seves 
parelles sexuals, és important també protegir aquelles persones incapaces de donar 
consentiment i adverteixen sobre les implicacions legals que podrien comportar 
relacions no consentides, encara més severes si aquestes haguessin comportat un 
embaràs o una malaltia de transmissió sexual. També insisteixen en la importància 
d’establir guies d’actuació davant d’aquestes situacions per tal d’evitar possibles 
confusions i accions arbitràries per part de l’equip terapèutic. 
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Una altra barrera molt important per a l’establiment i manteniment de relacions, 
íntimes o no, és l’estigma. Els resultats del present estudi revelen que les persones amb 
un TMS senten rebuig o por per part d’altres persones a causa dels prejudicis existents 
al voltant de la salut mental. Diferents estudis que tracten sobre estigma han trobat 
resultats similars per a diferents trastorns de la salut mental, inclosos els considerats 
TMS (Bonnington i Rose, 2014; Latalova, Kamaradova i Prasko, 2014; Patten et al., 2016; 
Reavley i Jorm, 2011; Robillard, 2010). Reavley i Jorm (2011) van recollir els resultats 
d’una enquesta realitzada a 6.019 persones a Austràlia i van concloure que, d’entre els 
trastorns sobre els quals preguntaven, l’esquizofrènia era la que presentava una major 
proporció d’actituds estigmatitzants en gran part relacionada amb una percepció de 
perillositat, malgrat que van ser pocs casos els que van respondre haver tingut una 
experiència violenta que involucrés a una persona amb aquest diagnòstic. Patten et al. 
(2016) van realitzar un estudi sobre l’estigma percebut pels usuaris de serveis de salut 
mental amb les dades proporcionades per la Canadian Community Health Survey-
Mental Health, amb un total de 25.113 respostes. Aquests autors conclouen que 
l’estigmatització és comú, tot i que no universal, entre la població canadenca usuària 
dels serveis de salut mental, també comenten que els seus resultats suggereixen que hi 
ha una interacció entre la mateixa salut mental i el procés d’estigmatització, podent ser 
factors agreujants l’un de l’altra, i recomanen la realització d’estudis longitudinals per a 
clarificar-ho. 
L’estigma no és un fenomen exclusiu de la salut mental, hi ha altres persones que també 
en pateixen com les LGTBI o les que han sigut infectades pel VIH (Chambers et al., 2015; 
Hatzenbuehler i Pachankis, 2016; Logie et al., 2018; White-Hughto, Reisner i Pachankis, 
2015). Tinney et al. (2015) indiquen que les persones grans LGTBI són més propenses a 
patir ansietat i depressió i que les experiències de discriminació per la seva orientació 
sexual o identitat de gènere seria un dels factors que promou aquests problemes. Així 
doncs, tal com indiquen els resultats d’aquesta metasíntesi, els casos de doble 
estigmatització no són infreqüents entre les persones que s’identifiquen com a LGTBI i 
pateixen un trastorn mental. Aquesta qüestió ha sigut abordada en diferents 
publicacions, exposant les dificultats afegides que troben aquestes persones en les seves 
vides personals i laborals, així com en la relació amb els serveis sanitaris (Holley, 
Tavassoli i Stromwall, 2016; Kidd, Howison, Pilling, Ross i McKenzie, 2016; Mizock i 
Mueser, 2014; Mizock, Harrison i Russinova, 2014). Mizock i Mueser (2014) conclouen 
que les persones transgènere que treballen presenten nivells més elevats d’estigma 
associat a mostrar-se obertes a explicar els seus problemes de salut mental i ho 
relacionen amb la voluntat d’evitar més estigma, a banda de la possible transfòbia a què 
ja s’hagin d’afrontar. Mizock et al. (2014) identifiquen diferents factors que influeixen 
l’acceptació de trastorns mentals entre persones LGTBI, els classifiquen en barreres: 
estigma per part de família o professionals sanitaris, etiquetes diagnòstiques 
estigmatitzants o estigma dins del sistema de salut mental respecte a persones LGTBI; i 
facilitadors: suport social, l’ús de llenguatge inclusiu i propi o serveis de salut mental 
inclusius. A l’estudi realitzat per Holley et al. (2016) conclouen que les persones que ells 
anomenen “de color” i/o LGTBI participen menys als programes de tractament de la 
salut mental i indiquen que comportaments del personal sanitari percebuts com a 
discriminatoris hi podrien tenir un gran paper, però que no hi ha prou estudis al voltant 
d’aquest tema com per a afirmar-ho amb rotunditat ni per a proposar alternatives que 
s’hagin demostrat com a eficaces. 
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Limitacions 
Malgrat que aquesta metasíntesi aporta resultats valuosos per a entendre el fenomen 
de la sexualitat en persones que pateixen un TMS, hi ha certes limitacions que han de 
ser reconegudes. 
D’una banda, són pocs els estudis de tipus qualitatiu que posin el focus directament 
sobre la sexualitat de persones que pateixen un TMS, per tant, podria ser que altres 
estudis incloguin dades sobre aquest tema, però no s’hagin trobat. Afegit a això, el 
concepte de TMS varia en els diferents països estudiats. Per tal d’afrontar aquestes 
limitacions, es va dur a terme una cerca estructurada i sistemàtica d’article incloent-hi 
diferents paraules clau que ajudessin a maximitzar la troballa d’articles que estiguessin 
relacionats amb el fenomen d’estudi. 
D’altra banda, el sistema de cribratge dels estudis seleccionats, que exclou aquells que 
no tinguin disponible el resum o el text complet, pot haver fet que quedessin fora de 
l’anàlisi alguns estudis que haguessin aportat dades diferents de les trobades. 
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Conclusions i implicacions per a la pràctica clínica 
Els resultats d’aquesta metasíntesi posen en relleu l’experiència viscuda per les persones 
que pateixen un TMS pel que fa a la seva sexualitat. Tant el mateix trastorn com el 
tractament que segueixen poden interferir-hi de manera directa. Si això no es té en 
compte a l’hora de realitzar intervencions des de l’àmbit sanitari, o es minimitza, i la 
persona tampoc compta amb un suport extern sòlid, es genera una situació de frustració 
i solitud que porta a patiment i aïllament social.  
Els resultats deixen clar que moltes de les persones que pateixen un TMS no han perdut 
l’interès per a mantenir una sexualitat activa i, per tant, des dels serveis de salut mental 
hem de poder donar-hi resposta. És necessari escoltar quines són les necessitats que 
expressen i realitzar les intervencions que estiguin al nostre abast per tal que siguin 
cobertes. En aquest àmbit les infermeres hi poden desenvolupar el seu rol com a 
educadores de la salut i és imprescindible que rebin formació sobre educació afectiva i 
sexual per tal de poder aconsellar aquestes persones i les persones properes sobre 
quines opcions tenen per a poder desenvolupar la seva dimensió sexual. 
Aquesta situació necessita ser abordada des de tots els nivells, no només des de la 
pràctica clínica diària de les infermeres. Els serveis de salut mental han d’incloure la 
valoració de les necessitats en l’àmbit sexual dins de les pràctiques estandarditzades 
habituals, incloent-hi formació en aquest àmbit si és necessari.  
Més enllà, per tal de poder donar una resposta integral, és imprescindible que els 
sistemes sanitaris fomentin programes de sensibilització i reducció de l’estigma existent 
al voltant de la salut mental en general i sobre la seva sexualitat en particular, incloent-
hi temàtica LGTBI. Aquests programes haurien d’estar encaminats tant cap al personal 
sanitari com per a la població general. Els resultats d’aquesta metasíntesi demostren el 
rebuig que senten les persones amb un diagnòstic de TMS quan s’expressen obertament 
sobre els seus trastorns i com perden relacions properes o possibilitats de conèixer 
altres persones a causa del desconeixement i els prejudicis existents al voltant de la salut 
mental. 
De cara a futures línies d’investigació, cal seguir fent recerca sobre aquest tema per tal 
d’aprofundir en la comprensió global del fenomen i veure quines altres circumstàncies 
tenen influència sobre la sexualitat de les persones que pateixen un TMS. També és 
necessari seguir analitzant l’impacte que tenen les frustracions al voltant de la sexualitat 
sobre la mateixa salut mental. Així com realitzar estudis que tractin d’explicar l’impacte 
que poden tenir la cultura i les creences de cadascú sobre la vivència de la sexualitat. En 
aquest sentit també seria convenient explorar en més profunditat les vivències al voltant 
de la sexualitat d’aquelles persones que tenen el component delirant del trastorn lligat 
a aspectes sexuals. Per últim, és necessari que la indústria farmacèutica tracti de trobar 
tractaments farmacològics que no comportin un risc tan elevat de patir efectes adversos 
o que provi de reduir aquells que tenen un impacte més directe sobre la vida diària dels 
qui els segueixen.   
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